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La Endodoncia es la rama de la odontología que estudia las enfermedades del 
órgano dentino-pulpar, así como la consecuente afección de los tejidos periodontales 
circundantes (Canalda 2006). La American Association of Endodontists (AAE) la 
define así: “Endodontics is the branch of dentistry concerned with the morphology, 
physiology and pathology of the human dental pulp and periradicular tissues” (AAE 
2012). Por su parte, la European Society of Endodontology señala que “Endodontology 
is concerned with the study of the form, function and health of, injuries to, and diseases 
of the dental pulp and periradicular region, their prevention and treatment”. 
El objetivo biológico final de los tratamientos endodóncicos es la preservación de la 
pulpa dental, cuando hay pulpitis reversible, o la prevención y erradicación de la 
infección en el sistema de conductos radiculares en el caso de pulpitis irreversibles con / 
sin periodontitis apical (Ørstavik et al. 2007). Por ello, desde el punto de vista 
terapéutico, el tratamiento endodóncico tiene como objetivo último prevenir y, en su 
caso, curar la periodontitis apical. 
  
  




1.1. I	FECCIÓ	 PULPAR: PULPITIS Y 	ECROSIS PULPAR.  
Al contrario que el esmalte, que carece de capacidad de respuesta defensiva, el 
complejo dentino-pulpar constituye un tejido dinámico que responde al daño producido 
por irritantes químicos, mecánicos y bacterianos (Chogle et al. 2012). A diferencia de lo 
que ocurre con la mayoría de tejidos conectivos del organismo, la pulpa dental no tolera 
el daño con facilidad y es más vulnerable por tres razones (López-Marcos 2004, Chogle 
et al. 2012):  
1. Es un tejido ricamente vascularizado e inervado. 
2. Su circulación sanguínea es terminal y con una zona de acceso circulatorio –el 
foramen apical– de pequeño calibre. 
3. Es un tejido que se encuentra confinado entre paredes inextensibles de tejido 
calcificado. 
Cuando un estímulo agresivo actúa sobre el diente (caries, abrasión, abfracción, 
erosión, traumatismos crónicos…), el complejo dentino-pulpar lo percibe y comienza a 
desarrollar una respuesta defensiva. Por una parte, se produce la deposición de cristales 
fosfo-cálcicos dentro de los túbulos dentinarios (hipercalcificación tubular), provocando 
la obstrucción de los mismos (esclerosis dentinaria), disminuyendo el flujo del fluido 
dentinario y frenando el avance de los estímulos nocivos hacia la pulpa. Por otra, se 
estimula la formación por los odontoblastos de dentina terciaria reactiva. 
 En el caso de la caries, ésta puede progresar de forma lenta, rápida o detenerse. En 
consecuencia, la esclerosis de los túbulos dentinarios no existe o es mínima en lesiones 
activas de rápida progresión. Si no se origina esta respuesta defensiva, se produce una 
rápida difusión de los productos metabólicos y de la degradación que podrían saturar las 




respuestas defensivas de la pulpa, siendo el resultado de todo ello la inflamación pulpar, 
ausencia de dentina terciaria, y lesión pulpar grave (Chogle et al. 2012). 
Los dientes con pulpa vital desarrollan, pues, una respuesta defensiva frente a los 
microorganismos de la caries. Su pulpa se inflama primero de forma reversible para 
tratar de frenar el avance bacteriano pero, en caso de persistir la infección, finalmente la 
pulpitis se hace irreversible y la pulpa termina necrosándose. El diente con pulpa 
necrótica, no vital, como consecuencia del paso de antígenos y detritus del conducto 
radicular al espacio periapical a través del foramen apical, sufre además una 
inflamación periapical (periodontitis apical) que radiológicamente se manifiesta como 
una rarefacción apical (ensanchamiento del espacio periodontal e imagen radiolúcida 
periapical).  
En definitiva, aunque la inflamación pulpar se considera una respuesta defensiva, se 
pueden producir reacciones severas derivadas de la entrada continua de bacterias, 
provocando la destrucción irreversible de la pulpa que finalmente conduce a una 
necrosis pulpar y el desarrollo de lesiones perirradiculares (Chogle et al. 2012).    
La necrosis pulpar es la descomposición séptica o no (aséptica), del tejido 
conjuntivo pulpar que cursa con la destrucción del sistema microvascular y linfático de 
las células y, en última instancia, de las fibras nerviosas (López-Marcos 2004). Se 
produce como consecuencia de un drenaje insuficiente de los líquidos inflamatorios 
debido a la falta de circulación colateral y la rigidez de las paredes de la dentina, 
originando un aumento de la presión de los tejidos y dando lugar a una destrucción 
progresiva hasta que toda la pulpa se necrosa (Nair 2004, López-Marcos 2004). 
 




1.2. TRATAMIE	TO DE CO	DUCTOS: ASEPSIA Y A	TISEPSIA 
Para la práctica clínica, además de conocer la causa de la infección del sistema de 
conductos -que generalmente suele estar provocada por una caries profunda, aunque hay 
otras muchas causas posibles (Nair 2004)-, es importante diferenciar si nos encontramos 
ante un caso de pulpa vital o no vital (Zehnder et al. 2002, Ørstavik 2003).  
Es bien sabido a día de hoy que la presencia de microorganismos en el sistema de 
conductos radiculares es la principal causa de fracaso endodóntico (Siqueira & Rôças 
2008, Gomes et al. 2008, Chen et al. 2012). Por ello, el enfoque del tratamiento de 
conductos para los dientes con pulpa vital (biopulpectomía) deberá ser diferente del de 
los dientes con pulpa necrótica (necropulpectomía). En casos de dientes con pulpa vital, 
el tratamiento debe enfocarse hacia la asepsia, es decir, evitar la infección del conducto 
prácticamente estéril. Por el contrario, el tratamiento de los dientes con pulpa necrótica 
debe ir orientado a la antisepsia, o lo que es lo mismo, eliminar los microorganismos ya 
presentes en el conducto radicular.  
El correcto diagnóstico del estado pulpar previo al tratamiento de conductos, deberá 
basarse en la valoración de la sintomatología del paciente, los datos suministrados por la 
exploración clínica, la valoración de la radiografía periapical y las pruebas de vitalidad 
pulpar, tales como las pruebas térmicas, eléctricas o el láser Doppler (Gopikrishna et al. 
2009). Es importante señalar que al evaluar el estado pulpar, además de las respuestas a 
las pruebas de vitalidad (Peterson et al. 1999, Abd-Elmeguid & Yu 2009), el clínico 
deberá valorar también el estado pulpar encontrado en el momento de penetrar en la 
cámara durante la preparación de la cavidad de acceso, en especial el aspecto 
macroscópico de la pulpa, si hay o no sangrado y el olor (Peterson et al. 1999). Es así 
como realizaremos un correcto diagnóstico para un correcto tratamiento.  




Extrapolando a la práctica nuevamente los conceptos de asepsia y antisepsia, es 
importante recalcar que tanto en los dientes con pulpa necrótica como en aquellos en los 
que el tratamiento endodóncico ha fracasado (periodontitis apical crónica persistente), la 
antisepsia es muy difícil de lograr. Por ello, cabe resaltar la importancia de la colocación 
del dique de goma y la desinfección coronal de la pieza dentaria. Dichos procedimientos 
han sido ampliamente aceptados (Charrote 2004, Chandra 2009). Por este mismo 
motivo, resulta sorprendente que la mayoría de los profesionales no utilicen el dique de 
goma para el tratamiento de conductos radiculares, a pesar de todos los beneficios que 
éste aporta (Ahmad 2009, Anabtawi et al. 2010).  
1.3. FLORA BACTERIA	A E	 LA I	FECCIÓ	 PULPAR: EL BIOFILM 
I	TRAPULPAR.  
Tras la necrosis pulpar consecutiva a la lesión cariosa, la flora microbiana del 
espacio pulpar está compuesta por un restringido grupo de especies bacterianas, que se 
establecen como biofilms sobre las paredes dentinarias de la cavidad pulpar, y no como 
colonias separadas (Nair 2004). 
Se denomina biofilm a una colección de microorganismos en una matriz de 
polisacáridos extracelulares asociada a una superficie (Lasa 2005). Son comunidades 
bacterianas coagregadas en una matriz extracelular. En el biofilm, los microorganismos 
están intercomunicados entre sí, necesitándose unos a otros para sobrevivir y establecer 
su potencial patogénico completo, como ocurre por ejemplo con los bacilos gram-
negativos anaerobios virulentos.  
De esta forma, las bacterias que componen el biofilm bacteriano intrapulpar 
consiguen una serie de ventajas, que no se observan en las células con crecimiento de 
tipo planctónico. Entre esas ventajas están el establecimiento de un rango de hábitat más 




amplio para el crecimiento, la mayor eficiencia y diversidad metabólica, una mayor 
patogenicidad y la protección contra los microorganismos competidores, las defensas 
del huésped, los agentes antimicrobianos y el estrés ambiental (Ricucci & Siqueira 
2010).   
En el inicio de la infección intrarradicular, el número de especies es muy bajo, 
mientras que los dientes con infecciones de larga evolución y lesiones cariosas amplias 
normalmente albergan más especies bacterianas y tienen una mayor densidad de 
bacterias en el interior de las raíces. El consumo de oxígeno y la producción de dióxido 
de carbono e hidrógeno por las primeras bacterias que colonizan el interior de la pulpa, 
va disminuyendo el potencial redox del medio, tornándose éste cada vez más anaerobio, 
favoreciéndose así la colonización de la pulpa por las bacterias anaerobias (Figdor & 
Sundqvist 2007). Como resultado de esto, el canal radicular infectado sin tratar está 
generalmente compuesto por flora polimicrobiana, con especies Gram-positivas y 
Gram-negativas en proporciones muy similares, y dominadas principalmente por 
anaerobios estrictos. Los microorganismos aislados antes del tratamiento de conductos 
son, principalmente, bacilos anaerobios gram-negativos, cocos anaerobios gram-
positivos, bacilos anaerobios y facultativos gram-positivos, lactobacilos y estreptococos 
gram-positivos facultativos (Sundqvist 1994).  
Aunque al principio hay pocas asociaciones entre las bacterias del biofilm 
intrarradicular, la presencia de determinados nutrientes en el entorno hace que pronto se 
establezcan relaciones muy fuertes entre un restringido grupo de microorganismos del 
biofilm (Peters et al. 2002, Figdor & Sundqvist 2007). Las propiedades que tienen 
dichas bacterias en común es que todas son anaerobias y que fermentan péptidos y 
aminoácidos, lo que indica que la principal fuente de nutrientes en los canales 




radiculares son los remanentes tisulares y un sustrato similar al suero (Figdor & 
Sundqvist 2007). 
El significado clínico del patrón de crecimiento del biofilm es que las bacterias 
están relativamente protegidas en el interior de comunidades coagregadas, comparadas 
con las formas planctónicas, de manera que son más resistentes a las medidas de 
tratamiento antimicrobianas, y en concreto a los agentes antimicrobianos que 
tradicionalmente se han utilizado en los tests in vitro (Bryce et al. 2009, Ordinola-
Zapata et al. 2012, Xie et al. 2012).  
Por lo general, los anaerobios estrictos se eliminan fácilmente en el tratamiento 
endodóncico convencional, mientras que las bacterias facultativas como estreptococos, 
enterococos y lactobacilos, tienen más probabilidades de sobrevivir a la instrumentación 
y a la medicación químico-mecánica de la raíz (Chávez et al. 2003). 
Se reconoce generalmente que la persistencia de la enfermedad es más común por 
dificultades que ocurren durante el tratamiento endodóntico inicial (Figdor & Sundqvist 
2007). En los dientes ya tratados y con periodontitis apical persistente hay solo una o 
muy pocas especies, predominantemente gram-positivas (streptococos, enterococos, 
candida y actinomices) con una distribución muy similar de facultativos y anaerobios 
estrictos. 
De todos los factores que pueden contribuir al fracaso del tratamiento de conductos 
y a la persistencia de la radiolucidez apical en el diente tratado endodóncicamente (la 
infección intrarradicular, la infección extrarradicular por Actinomices israelii y 
Propionibacterium propionicum, reacciones a cuerpo extraño y quistes, especialmente 
aquellos que contienen cristales de colesterol), se acepta generalmente que la causa más 
importante es la persistencia de microorganismos en la parte apical de los dientes 




tratados. Por último, es destacable el hecho de que algunos microorganismos sean 
capaces de sobrevivir bajo las difíciles condiciones del canal ya tratado.  En particular, 
el Enterococo Faecalis es aislado con gran frecuencia en los conductos donde el 
tratamiento endodóntico ha fracasado y en los que la periodontitis apical resiste a la 
terapia endodóntica (Stuart et al. 2006, Gajan et al. 2009, Case et al. 2012). 
1.4. LA IRRIGACIÓ	: PARTE ESE	CIAL DEL TRATAMIE	TO DE 
CO	DUCTOS 
El tratamiento de conductos consiste básicamente en la utilización combinada de la 
instrumentación mecánica y la irrigación química en el canal radicular, para lograr la 
máxima desinfección posible y facilitar la colocación de un material biocompatible que 
selle el canal en su totalidad. De este modo, los microorganismos y material orgánico 
que pueden descomponerse y favorecer el crecimiento bacteriano se eliminan para 
mantener o restablecer la salud de los tejidos periapicales (Chandra et al. 2009). 
En la gran mayoría de los dientes que requieren tratamiento de conductos, el 
objetivo es la prevención o tratamiento de la periodontitis apical (Haapasalo et al. 
2005), o, de forma más concreta, la prevención o eliminación de una infección 
microbiana dentro del sistema de conductos radiculares. En algunas situaciones 
especiales, tales como reabsorciones y complicaciones endodónticas, puede haber una 
serie de objetivos intermedios, pero aun así el éxito final depende del éxito en el control 
de la infección. Hay una visión ampliamente aceptada de que la desinfección y 
conformación del sistema de conductos radiculares es el paso más importante para 
conseguir la esterilización del canal radicular (Haapasalo et al. 2005).   
Como hemos dicho anteriormente, el éxito del tratamiento endodóntico depende 
de la erradicación de los microbios del sistema de conductos radicular, para así prevenir 




la reinfección del tejido periapical. La conformación del canal radicular se realiza 
mediante instrumentos manuales y/o rotatorios bajo irrigación constante para eliminar el 
tejido necrótico e inflamado, el biofilm y otros restos del conducto radicular. 
Numerosos estudios han demostrado que quedan muchas zonas del conducto que ni 
siquiera son tocadas por los instrumentos (Peters et al. 2001), actuando únicamente 
sobre el cuerpo central del conducto (Wu & Wesselink 2001). Por ello, la limpieza y 
desinfección de todas las áreas del conducto radicular mediante soluciones irrigadoras 
puede considerarse esencial para el éxito del tratamiento endodóncico (Haapasalo et al. 
2010). Una irrigación adecuada podría acceder y desinfectar aquellas zonas del sistema 
de conductos a las que la instrumentación no puede llegar (Gulabivala et al. 2005).  
Entre los procedimientos de que consta el tratamiento de conductos, en especial en 
los casos de necrosis séptica pulpar, la desinfección del canal radicular mediante la 
irrigación e instrumentación es considerada como el factor más importante en la 
prevención y tratamiento de las enfermedades endodóncicas, y es la clave para 
conseguir el éxito en el tratamiento del sistema de conductos (Haapasalo et 2010, de 
Gregorio et al. 2010).  
Debido a la complejidad de la anatomía del canal radicular y las limitaciones de la 
instrumentación, la irrigación gana cada vez más importancia y atención. Tomando 
conciencia de lo importante que son estas zonas inaccesibles en la persistencia y 
recidiva de las enfermedades endodónticas, se han diseñado un gran número de 
dispositivos orientados a la limpieza y desinfección del sistema de conductos, en busca 
de procedimientos de administración del irrigante más efectivos (Plotino et al. 2007), y 
de sistemas de agitación del irrigante que faciliten que éste pueda alcanzar las zonas de 
difícil acceso, donde los instrumentos manuales y rotatorios no pueden llegar (Gu et al. 
2009, Jiang et al. 2012).  




Sin embargo, a pesar de todos los avances e investigaciones, a día de hoy la mayoría 
de los profesionales continúan utilizando los mecanismos tradicionales que se emplean 
desde hace décadas, como lo es la jeringa convencional (Gu et al. 2009), cuyo uso es 
insuficiente para eliminar los detritus de los recovecos y zonas irregulares del sistema 
de conductos (Gu et al. 2009, de Gregorio et al. 2010).  
Al contrario de lo que ocurre con dichos mecanismos tradicionales, los ultrasonidos 
sí tienen el potencial para eliminar gran parte de los restos de tejido orgánico e 
inorgánico de las áreas inaccesibles para la instrumentación (Passarinho-Neto et al. 
2006, Gu et al. 2009, Mozo et al. 2012), siendo además su capacidad para activar el 
irrigante ampliamente documentada (van der Sluis et al. 007, de Gregorio et al. 2010, 
Muñoz & Camacho-Cuadra 2012). 
Gracias a las investigaciones de los últimos años, estos sistemas de ultrasonidos se 
han convertido en procedimientos clínicos científicamente probados, más efectivos que 
los convencionales, y es por ello por lo que su uso debería extrapolarse a la práctica 
clínica diaria. 
1.4.1. Objetivos de la irrigación del conducto 
Mediante el lavado del conducto radicular, las soluciones irrigadoras facilitan la 
eliminación de microorganismos y restos de tejido pulpar y dentario del canal radicular. 
Asimismo, los irrigantes también previenen la acumulación de tejidos duros y blandos 
en la zona apical del conducto, así como la extrusión de material infectado al área 
periapical. Además, muchas soluciones irrigadoras tienen actividad antimicrobiana y 
destruyen activamente bacterias y hongos cuando entran en contacto directo con los 
mismos (Haapasalo et al. 2007). Finalmente, los irrigantes también actúan como 
lubricantes del conducto radicular, lo cual facilita el proceso de la instrumentación. En 




resumen, los objetivos que se persiguen con la irrigación del sistema de conductos son 
los siguientes: 
1) Disolución de los restos pulpares vitales o necróticos. 
2) Limpieza de las paredes de los conductos y eliminación del barrillo dentinario. 
3) Desinfección  bacteriana y neutralización de toxinas. 
4) Lubricación de los instrumentos y mejora de su corte. 
5) Prevención del oscurecimiento post-tratamiento por restos de sangre. 
1.4.2. Propiedades de la solución irrigadora ideal 
Las soluciones irrigadoras usadas en endodoncia, para que sean eficaces en la 
consecución de los objetivos que se han mencionado, deben reunir las siguientes 
propiedades:  
a) Buena capacidad  disolvente de los tejidos pulpares, vitales y necróticos, así como 
de los residuos orgánicos e inorgánicos. 
b) Baja tensión superficial, para humectar bien las paredes del sistema de conductos 
y penetrar al máximo en los conductos laterales y accesorios y en los túbulos 
dentinarios. 
c) Biocompatibilidad y baja toxicidad, sin efectos cáusticos o citotóxicos, para evitar 
irritar o dañar los tejidos periapicales en caso de extrusión a través del foramen 
apical. 
d) Acción antimicrobiana, bactericida mejor que bacteriostática, actuando contra 
bacterias, hongos y esporas, tanto en estado planctónico como organizados en 
biofilm. 
e) Capacidad para eliminar la capa parietal endodóncica (barrillo dentinario). 




f) Acción lubricante, para facilitar el deslizamiento y el corte de la dentina por las 
limas, reduciendo la fricción y el estrés rotatorio de los instrumentos. 
g) Otras: aplicación simple, tiempo de vida adecuado, fácil almacenaje, costo 
moderado, acción rápida y sostenida. 
Sin embargo, muchos irrigantes tienen potencial citotóxico, y pueden causar dolor 
severo si entran en contacto con los tejidos periapicales (Zehnder 2006). El irrigante 
ideal debe cumplir el mayor número de características positivas y el menor número o 
ninguna de las negativas. Actualmente, no existe la solución irrigadora perfecta 
(Haapasalo et al. 2010). Para acercarnos a estos propósitos y conseguir el éxito del 
tratamiento debemos utilizar una combinación de productos en la secuencia adecuada. 
1.4.3. Soluciones irrigadoras de uso en endodoncia 
A lo largo de la historia se han utilizado una gran cantidad de irrigantes en 
endodoncia, desde el agua destilada utilizada antes de la Primera Guerra Mundial hasta 
el MTAD introducido por Torabinejad y cols en 2003 (Torabinejad et al. 2003). En este 
trabajo, nos centraremos en los irrigantes más utilizados en la actualidad.   
1.4.3.1. Hipoclorito de sodio 
El hipoclorito de sodio es la solución más utilizada en endodoncia para la irrigación 
de los conductos radiculares, datando su uso desde principios del siglo XX. Entre las 
características principales de este irrigante endodóntico podemos encontrar las 
siguientes (Zehnder 2006):  
- Eficacia inespecífica antimicrobiana, siendo esporicida, viricida y bactericida, 
eliminando tanto a bacterias en estado planctónico como a aquellas incluidas en 




biofilm. Oxida los grupos -SH de los sistemas enzimáticos bacterianos y tiene 
acción detergente, saponificando los ácidos grasos. 
- Gran capacidad para disolver tejido vital y necrótico. 
- Inactiva endotoxinas bacterianas. 
- Elimina el componente orgánico del barrillo dentinario. 
- Vida útil prolongada. 
- Muy económico. 
- Posee potencial cáustico (pH alcalino, 11.8), que varía según la concentración. 
- Potencial alergénico. 
- Baja tensión superficial, por lo que puede alcanzar las concavidades y recovecos 
del conducto radicular y de los túbulos dentinarios; su penetración es tanto mayor 
cuanto mayor es su concentración: al 1%, 100 micras, al 2,5%,  220 micras y al 5,25% 
llega hasta 350 micras. 
Estas características han impulsado el uso del hipoclorito de sodio acuoso en 
endodoncia como el irrigante principal desde 1920. La utilización del mismo como 
desinfectante comenzó a extenderse a partir de la Primera Guerra Mundial, cuando el 
químico Henry Drysdale Dakin y el cirujano Alexis Carrel realizaron estudios sobre la 
eficacia de diferentes soluciones irrigadoras en tejido necrótico de heridas infectadas. 
Entre dichas soluciones se encontraba el hipoclorito sódico tamponado al 0’5% (pH 
9.0), conocida como la solución de Dakin (Dakin 1915, Zehnder 2006).  
Desde entonces, se ha utilizado este irrigante a distintas concentraciones, con el 
propósito de aumentar la efectividad y disminuir los efectos indeseables. Actualmente, 
se utiliza como solución no tamponada a pH 11, a concentraciones que varían entre el 
0’5 y 6% (Haapasalo et al. 2010).  Existe mucha controversia sobre las concentraciones 
utilizadas, debido a que algunos artículos reflejan que el hipoclorito es altamente 




efectivo en segundos incluso a bajas concentraciones, mientras que otros concluyen que 
es necesario mucho más tiempo de actuación (Waltimo et al. 1999, Gomes et al. 2001, 
Radcliffe et al. 2004). Por otro lado, algunos estudios in vitro reflejan que una 
exposición prolongada a altas concentraciones de hipoclorito puede conllevar un 
detrimento en la elasticidad y resistencia a la flexión de la dentina (Sim et al. 2001, 
Marending et al. 2007). Aunque no hay datos clínicos sobre este fenómeno, se plantea la 
cuestión de si el hipoclorito en algunas situaciones puede aumentar el riesgo de fractura 
vertical de la raíz. Además, se ha publicado que el hipoclorito al 5’25% puede provocar 
irritaciones severas si éste se extruye a los tejidos periapicales (Hülsmann & Hahn 
2000). A pesar de las desventajas, la concentración de hipoclorito sódico más utilizada 
es el 5%, debido a que es altamente efectivo y eficaz.  
Asimismo, se ha estudiado en profundidad el aumentar la temperatura de las 
soluciones de hipoclorito para así aumentar la efectividad de las mismas. Al calentar 
una solución de hipoclorito sódico, se favorece su capacidad para eliminar los restos de 
tejido orgánico de la dentina (Kamburis et al. 2003), así como para disolver los tejidos 
pulpares (Cunningham & Balekjian 1980, Stojicic et al. 2010). Al aumentar la 
temperatura, una solución al 1% a 45º tiene la misma capacidad de disolución de tejido 
pulpar que una solución al 5.25% a 20ºC (Sirtes et al. 2005). Sin embargo, el calentar 
las soluciones de hipoclorito conlleva el deterioro del irrigante. Cuando el hipoclorito es 
calentado a 37º, la solución es estable durante 4 horas (Frais et al. 2001), y además, 
soluciones de hipoclorito al 1%, 2.62% y 5.25% a una temperatura de entre 45º a 60º, 
tienen cloro disponible en buenas condiciones al menos durante una hora (Sirtes et al. 
2005), lo cual es tiempo suficiente para realizar el tratamiento de conductos.  
Otro mecanismo para aumentar la efectividad del hipoclorito sódico y su capacidad 
de limpieza del sistema de conductos es la activación mediante agitación. Entre los 




distintos métodos existentes encontramos la activación ultrasónica, que desarrollaremos 
a lo largo de este trabajo. 
1.4.3.2. Clorhexidina 
La clorhexidina es un potente antiséptico, ampliamente utilizado en desinfección en 
odontología por su buena actividad antimicrobiana (Russel & Day 1993). Se trata de 
una biguanida bicatiónica desarrollada a finales de los años cuarenta en los laboratorios 
de investigación de Imperial Chemical Industries Ltd. (Macclesfield, Inglaterra). 
Inicialmente, con el propósito de obtener sustancias antivirales, se sintetizaron una serie 
de polibiguanidas que fueron dejadas de lado debido a su poca eficacia, hasta que 
fueron re-descubiertas unos años más tarde como agentes antibacterianos. Las sales 
originales eran el acetato de clorhexidina y el clorhidrato, ambas insolubles en agua. Es 
por este motivo por el que actualmente se utiliza el digluconato de clorhexidina, ya que 
ésta sí es soluble en agua (Zehnder 2006). Entre las características principales de este 
irrigante endodóntico podemos encontrar las siguientes:  
- Potente actividad antimicrobiana. 
- Inactiva endotoxinas bacterianas. 
- Alta sustantividad (efecto antimicrobiano continuado). 
- No posee capacidad para disolver tejido. 
- No actúa sobre el barrillo dentinario. 
- Posee potencial cáustico, que varía según la concentración. 
- Potencial alergénico. 
Las soluciones acuosas del 0.1 al 0.2% son recomendadas para el control de la placa 
de la cavidad oral, mientras que como irrigante endodóntico la concentración más 
utilizada es del 2%. Por lo general, la clorhexidina es menos cáustica que el hipoclorito 




de sodio, aunque una solución de clorhexidina al 2% es irritante para la piel (Zehnder 
2006).  
Al igual que ocurre con el hipoclorito de sodio, el calentamiento de una solución de 
clorhexidina de menor concentración podría aumentar su eficacia local en el sistema de 
conductos radiculares, manteniendo la baja toxicidad sistémica (Evanov et al. 2004). 
Debido a su efecto prolongado (sustantividad), la clorhexidina es de gran utilidad 
como irrigante final, pero no puede ser empleada como irrigante principal debido a que 
es incapaz de disolver restos de tejido vital y necrótico (Naenni 2004, Haapasalo et al. 
2010) y es poco efectiva contra las bacterias gram-negativas (que predominan en las 
infecciones endodónticas). Debe utilizarse en combinación con otros irrigantes, como el 
hipoclorito sódico y el EDTA (Haapasalo et al. 2010). Además, la clorhexidina puede 
alterar la función macrofágica y la respuesta inflamatoria e inmune periapical (Segura-
Egea et al. 1999), por lo que debe evitarse su extrusión al periápice.  
1.4.3.3. Agentes quelantes (EDTA / Ácido cítrico) 
Para una completa limpieza del sistema de conductos, es necesario el uso de 
irrigantes que disuelvan material tanto orgánico como inorgánico (Haapasalo et al. 
2010). Como hemos dicho anteriormente, la clorhexidina no actúa sobre el barrillo 
dentinario, y el hipoclorito de sodio no es capaz de disolver el componente inorgánico 
del mismo. Además, frecuentemente aparecen calcificaciones que dificultan la 
preparación del sistema de conductos; por tanto, deben utilizarse otras sustancias que 
cumplan este fin. El EDTA (ácido etilendiaminotetraacético) y el ácido cítrico disuelven 
de forma efectiva el material inorgánico, incluyendo la hidroxiapatita (Haapasalo et al. 
2010). Tienen muy poco (o ningún) efecto sobre el tejido orgánico, y no tienen 
actividad antibacteriana por sí solos, salvo el EDTA, cuya actividad antibacteriana ha 




sido referida en algunos casos (Zehnder 2006, Haapasalo et al. 2010). A continuación, 
presentamos las principales características del EDTA: 
- Actúa sobre el biofilm endodóntico. 
- Actúa sobre el componente inorgánico del barrillo dentinario. 
- No disuelve tejido orgánico.  
- No inactiva toxinas bacterianas.  
- No posee actividad cáustica ni alérgica. 
 
El EDTA puede alterar la respuesta inflamatoria e inmune a nivel del periápice 
(Segura-Egea et al. 1996, Segura-Egea et al. 1997), por lo que debe evitarse su extrusión 
a través del foramen apical. 
El ácido cítrico tiene características muy similares a las del EDTA, salvo que a 
diferencia de lo que ocurre con éste, no actúa sobre el biofilm endodóntico, pero en 
cambio el ácido cítrico parece ser ligeramente más potente en concentraciones similares 
(Zehnder et al. 2005). 
Una acción adicional de los quelantes es que pueden separar los biofilms adheridos a 
las paredes del conducto radicular, lo cual podría explicar por qué el EDTA resultó ser 
más eficaz en la reducción intraconducto de microbiota que una solución salina 
(Yoshida et al. 1995), a pesar de que su capacidad antiséptica es relativamente limitada 
(Patterson 1963). 
Se han estudiado otros quelantes como alternativa al EDTA y al ácido cítrico. Para 
aumentar la capacidad antimicrobiana de estos productos, se les ha añadido antisépticos, 
tales como compuestos de amonio cuaternario (EDTAC), o antibióticos como la 
tetraciclina (MTAD (Torabinejad et al. 2003)). Sin embargo, el valor clínico de esto es 




cuestionable, ya que el EDTAC muestra una eliminación del barrillo dentinario similar 
al EDTA, pero es más cáustico (Patterson 1963). 
 Las ventajas que el uso de agentes quelantes aporta al tratamiento endodóncico son 
las siguientes: 
- Facilita la localización de la entrada de los conductos. 
- Facilita la conformación de los conductos. 
- Elimina el barrillo dentinario y la capa parietal endodóncica. 
- Mejora la limpieza mecánica de la pared dentinaria. 
- Mejora la desinfección de la pared dentinaria (acción antibacteriana). 
- Aumenta la permeabilidad dentinaria a medicamentos. 
- Incrementa la adhesión del sellador endodóncico a la pared dentinaria. 
- Facilita la extracción de instrumentos rotos. 
- Permite la preparación de conductos estrechos y/o calcificados. 
 
1.4.3.4. Interacciones entre irrigantes  
El hipoclorito y el EDTA son las dos soluciones irrigadoras más utilizadas. Al tener 
distintas características y funciones, se han intentado utilizar mezcladas. Sin embargo, el 
EDTA reduce casi instantáneamente la cantidad de cloro cuando se utiliza junto con el 
hipoclorito de sodio, dando como resultado la pérdida de actividad de este último. Por 
tanto, estas soluciones no deben ser mezcladas (Zehnder 2006).  
Por otro lado, la clorhexidina no tiene capacidad para disolver el tejido, por lo que 
se ha intentado combinarla con hipoclorito para obtener los beneficios de ambas 




soluciones conjuntamente. No obstante, ambos productos son insolubles entre sí, de 
manera que al mezclarlos se forma un precipitado de color marrón-anaranjado (fig. 1A), 
que contiene hierro y paracloroanilinas, que poseen potencial mutagénico (Patterson 
1963, Basrani et al. 2009).  
La mezcla de clorhexidina y EDTA produce un precipitado blanco (fig. 1B). 
Aunque las propiedades de este precipitado no han sido estudiadas a fondo, parece que 





Algunos clínicos mezclan el hipoclorito de sodio con peróxido de hidrógeno para la 
irrigación. A pesar del burbujeo (que se pensó por mucho tiempo que debía aumentar la 
capacidad limpiadora y desinfectante), la efectividad de la muestra no ha resultado ser 
mejor que la del hipoclorito de sodio por sí solo (Heling & Chandler 1998). No 
obstante, la combinación de peróxido de hidrógeno   con   clorhexidina en un estudio ex 
vivo (Heling & Chandler 1998, Steinberg et al. 1999), sí resultó en un aumento 
considerable de la actividad antibacteriana de la mezcla en comparación con dichos 
Figura 1. Precipitado naranja producido por la mezcla de 
clorhexidina e hipoclorito sódico (A). Precipitado blanco 
producido por la mezcla de clorhexidina y EDTA (B).
(Haapasalo et al. 2010) 




componentes por separado en un bloque de dentina infectada. Sin embargo, no existen 
datos sobre el uso o eficacia de la mezcla en la práctica clínica.  
Con el propósito de evitar interacciones entre los distintos irrigantes, se ha 
propuesto lavar abundantemente con una sustancia inerte (solución salina) antes de 
aplicar una sustancia diferente.   
1.4.4. Protocolos de irrigación  
Tras todo lo comentado anteriormente, resulta obvio que los productos químicos 
utilizados como irrigantes de conductos deben ser administrados de forma que puedan 
actuar al cien por cien de su capacidad. 
Para comenzar, el hipoclorito de sodio debería ser empleado durante todas las fases 
de la instrumentación, preferentemente sin alternarlo con ningún otro producto. Si 
mantenemos siempre los conductos repletos de hipoclorito de sodio, aumentaremos el 
tiempo de funcionamiento del irrigante. Además, de esta manera, la eficacia de corte de 
los instrumentos manuales se ve mejorada y el estrés torsional sobre los instrumentos de 
níquel titanio se ve reducida (Peters et al. 2005). Por otro lado, en casos en los que el 
hipoclorito de sodio ha estado en contacto con los instrumentos durante un tiempo 
prolongado se puede producir la corrosión de los mismos (Kuphasuk et al. 2001), sin 
embargo, no se han encontrado estos efectos cuando los períodos de contacto son cortos 
(Haïkel et al. 1998).  
Cuando se completa el proceso de conformación de los conductos, podemos 
recurrir al EDTA 17% o al ácido cítrico 15% para eliminar el barrillo dentinario. Por lo 
general, cada conducto debería ser limpiado durante un minuto con 5-10 ml de la 
sustancia quelante. Por otra parte, debemos tener en cuenta que una exposición 




prolongada a quelantes como el EDTA puede debilitar la dentina radicular (Çalt & 
Serper 2002). 
Tras eliminar el barrillo dentinario, resulta beneficioso un lavado final con una 
solución antiséptica. La elección del irrigante final dependerá del siguiente paso de 
tratamiento. En caso de que necesitemos utilizar medicación intraconducto, como por 
ejemplo, hidróxido de calcio, el aclarado final debería ser con hipoclorito de sodio ya 
que estos dos productos son complementarios.  
Si el medicamento intraconducto a utilizar es un gel de clorhexidina, o si vamos a 
proceder a obturar el conducto, se recomienda utilizar soluciones irrigadoras distintas al 
hipoclorito. La clorhexidina parece ser el irrigante final ideal ya que presenta alta 
sustantividad (Rølla et al. 1971, Parsons et al. 1980). Además, también se recomienda 
en los casos de necrosis o de retratamiento, donde se puede encontrar una gran cantidad 
de bacterias gram-positivas en el sistema de conductos (Zehnder 2006). 
Hay infinidad de trabajos que reflejan distintos protocolos de irrigación, por tanto, 
es muy difícil escoger una única técnica. En este trabajo, en base a la información 
recogida, recomendamos el siguiente modo de actuación: 
- Irrigar continuamente durante todo el procedimiento, preferiblemente con 
hipoclorito de sodio al 5%, manteniendo siempre la cámara pulpar llena. 
- Irrigar con volúmenes grandes de entre 2 a 5 ml por conducto entre cada 
instrumento. 
- Para la última fase de irrigación se recomienda para cada conducto un volumen de 
10 ml de hipoclorito de sodio 5% activado mediante sistema de ultrasonidos, 
seguido de EDTA 17% (5-10 ml) durante 1-2 minutos y, finalmente, irrigar con 
otros 10 ml de hipoclorito de sodio 5% (Zaccaro et al. 2000), o con clorhexidina 




2% (5-10 ml por conducto) en casos de necrosis o retratamiento. Entre cada 
solución irrigadora realizaremos un lavado abundante con una sustancia inerte 
(solución salina) para evitar la interacción entre los distintos productos.  
1.5. EFECTO “VAPOR LOCK”   
La penetración de un líquido en una cavidad con un solo acceso (cavidad de 
extremo cerrado) depende de muchos factores: las fuerzas de superficie y su tensión 
superficial, la capilaridad, el ángulo de contacto, la viscosidad del líquido, el tamaño de 
la cavidad, si ésta es abierta o cerrada…Dependiendo de todos estos factores, una vez 
que el líquido ha penetrado en la cavidad, ésta puede quedar inundada por completo o, 
por el contrario, puede quedar una porción de gas, una burbuja de aire, en su interior 
(Zukoski 1966). En este último caso se habla de “vapor lock” o bloqueo por vapor. 
Debido a que las raíces de los dientes están rodeadas por el ligamento periodontal y el 
hueso, que “cierran” el foramen apical, el sistema de conductos se comporta como una 
cavidad de extremo cerrado, produciéndose el efecto de “bloqueo de vapor” cuando se 
irriga. Este efecto hace que, en la mayoría de los casos, el irrigante no alcance el tercio 
apical del conducto (Senia et al. 1971, Tay et al. 2010).  
Este fenómeno físico de atrapamiento de aire en el sistema de conductos, tiene un 
importante papel en la práctica clínica. Así, cuando el irrigante es dispensado con la 
jeringa en el tercio medio y coronal del conducto radicular, el efecto “vapor lock” hace 
que la región apical quede excluida de una desinfección adecuada por parte del 
irrigante. Sin embargo, la inundación completa de un sistema de conductos cerrado 
puede conseguirse siempre, más tarde o más temprano, si se insiste el tiempo suficiente 
(horas o hasta días) (Pesse et al. 2005). El hecho de que la irrigación endodóntica se 




realice sólo durante minutos, suele impedir la correcta inundación de los conductos 
radiculares por causa del “vapor lock”.   
En un estudio realizado por Senia a principios de los años 70 (Senia et al. 1971), se 
demostró que el hipoclorito de sodio no alcanzaba los 3 últimos mm de la longitud de 
trabajo, incluso después de instrumentar el conducto hasta un diámetro apical del 30. 
Esto podría atribuirse al hecho de que el hipoclorito sódico reacciona con el tejido 
orgánico de los conductos radiculares y forma rápidamente micro-burbujas de gas en la 
zona terminal apical que terminan formando una burbuja apical. 
Este fenómeno ocurre durante la irrigación por presión positiva, y no se extrapola a 
otros sistemas, como los de irrigación-aspiración negativa, sistemas sónicos y 
ultrasónicos, ya que tienen un potencial de generar mayores fuerzas de irrigación (Tay 
et al. 2010). 
  




1.6. SISTEMAS DE DISPE	SACIÓ	 Y ACTIVACIÓ	 DEL IRRIGA	TE  
1.6.1. Sistemas manuales 
1.6.1.1.  Jeringa de irrigación con aguja/cánula, irrigación pasiva, irrigación por 
presión positiva:  
La irrigación convencional con jeringa  consiste en la entrega de un irrigante en un 
conducto a través de una aguja/cánula, de medida y diámetro variable, de forma pasiva 
o con agitación (fig. 2). Ésta, se efectúa moviendo la jeringa arriba y abajo dentro del 
conducto. Es crucial que la aguja permanezca libre dentro del conducto durante la 
irrigación. Ésto permite al irrigante refluir y limpiar el conducto con salida en sentido 
coronal. Algunas de estas cánulas son diseñadas para dispensar el irrigante en su parte 
más distal, mientras que otras lo son para expulsar el mismo lateralmente (Kahn et al. 
1995). Este último diseño ha sido propuesto para mejorar la activación hidrodinámica 
del irrigante y reducir la probabilidad de extrusión apical (Hauser et al. 2007).  
Los factores que han mejorado la eficacia de la jeringa incluyen una mayor 
proximidad de la aguja al ápice (Sedgley et al. 2005), un mayor volumen de irrigación 
(Sedgley et al. 2004) y una medida más pequeña de las agujas de irrigación. Sin 
embargo, cuanto más cercana esté la punta de la aguja al ápice, las probabilidades de 
extrusión apical van a ser mayores (Ram 1977). Por otro lado, es difícil estandarizar y 
controlar el caudal de fluido durante la irrigación con jeringa (Boutsioukis et al. 2007).  
Este método ha sido abogado como un método eficiente de irrigación antes de la 
introducción de la activación pasiva ultrasónica (van der Sluis et al. 2006), y todavía es 
ampliamente aceptada por odontólogos generales y endodoncistas. Sin embargo, la 
acción de limpieza con la aguja convencional es relativamente débil. Algunas zonas e 
irregularidades del sistema de conductos pueden albergar restos de tejido y bacterias, 




dificultando de esta forma la limpieza del conducto (Wu & Wesselink 2001, Wu et al. 
2006). Por otro lado, un estudio ha mostrado que cuando empleamos una jeringa con 
aguja convencional, la solución de la irrigación es llevada sólo un milímetro más allá de 
la punta de la misma (Ram 1977). Es decir, que la profundidad de penetración de la 





Realmente, los cepillos no se utilizan para la entrega del irrigante, sino que trabajan 
conjuntamente con él para limpiar las paredes del conducto. A principios de los años 90, 
Keir ya demostró en un estudio la eficacia de estos cepillos en la mejora de la limpieza 
del canal radicular (Gu et al. 2009). En concreto para dicho estudio se utilizó el 
Endobrush (C&S Microinstruments Ltd, Markham, Ontario, Canada) en un movimiento 
activo y en rotación. Con este instrumento se consiguieron mejores resultados que con 
la desbridación únicamente por instrumentación, pero no podía ser usado a longitud de 
trabajo ya que se acumulaban de restos del mismo en la zona apical después del 
Figura 2. Jeringas convencionales con capacidad 
para distintos volúmenes.  




cepillado, además de que por sus dimensiones no podía alcanzar el tercio apical (Gu et 
al. 2009). Recientemente se ha sido comercializado el Navitip (NaviTip FX; Ultradent 
Products Inc, South Jordan, UT) (fig. 3). Consiste en una aguja de diámetro 30 
recubierta con un cepillo. Un estudio refirió la limpieza mejorada del tercio coronal de 
un conducto instrumentado y posteriormente agitado con NaviTip FX (Al-Hadlaq et al. 
2006). Sin embargo, se llegaron a conclusiones similares con el empleo de cepillos 
estudiados por Keir (Gu et al. 2009).  
 
1.6.1.3. Irrigación dinámica manual 
Como hemos dicho anteriormente, es difícil que el irrigante alcance la porción 
apical del conducto debido al efecto “vapor lock” (Pesse et al. 2005). Recientemente se 
ha observado que realizando movimientos superiores e inferiores de 2-3 mm en un 
conducto con un cono maestro de gutapercha en un conducto instrumentado, se puede 
mejorar el desplazamiento y cambio del irrigante (McGill et al. 2008, Huang et al. 
2008). 
Aunque la irrigación manual dinámica haya resultado ser un método de agitación 
del irrigante medianamente eficaz, además de ser un método simple y rentable, la 
Figura 3. Cepillo NaviTip FX 




naturaleza laboriosa de este procedimiento activado “a mano” dificulta su uso en la 
práctica clínica. Para hacer este procedimiento más eficaz y rápido, se desarrollaron 
una serie de dispositivos automatizados diseñados para la agitación del irrigante que 
están disponibles comercialmente (Gu et al. 2009). 
1.6.2. Sistemas mecanizados 
1.6.2.1. Sistemas de alternación de presión  
Es deseable que los irrigantes entren en contacto directo con las paredes del 
conducto para limpiar de una forma eficaz así como para remover el barrillo 
dentinario. Sin embargo, es difícil para estos irrigantes llegar a la porción apical del 
conducto debido al atrapamiento de aire, cuando las puntas de la aguja son colocadas 
demasiado lejos de la zona apical de los conductos. A la inversa, si la punta de la aguja 
es colocada muy cerca del foramen apical, aumenta el riesgo de extrusión del irrigante 
a los tejidos periapicales (Hülsmann & Hahn 2000). Una solución plausible para este 
problema podría ser el uso de sistemas de entrega y aspiración del irrigante de forma 
contomitante. Ejemplos de estos dispositivos son los sistemas EndoVac ((Discus 
Dental, Culver City, CA) y RinsEndo (Dürr Dental) (fig. 4A y 4B). 
Figura 4. Sistema EndoVac (A) y Sistema RinsEndo (B) 




1.6.2.2. Irrigación sónica 
La activación sónica opera a una frecuencia más baja respecto a la ultrasónica (1-6 
kHz). El movimiento oscilante de los dispositivos sónicos es longitudinal, es decir, la 
energía sónica genera una amplitud significativamente mayor en sentido antero-
posterior en la punta. La ventaja de este sistema para su uso en endodoncia es que 
realiza grandes amplitudes de desplazamiento (Gu et al. 2009). El sistema de 
irrigación sónica comercializado más recientemente es el EndoActivator System 
(Dentsply Tulsa Dental Specialities, Tulsa, OK) (fig. 5). 
 
La activación sónica ha demostrado ser un método efectivo en la desinfección de 
los conductos radiculares, y además, (en concreto, el EndoActivator) provoca menos 
extrusión de irrigante que la irrigación ultrasónica, la irrigación con jeringa 
convencional y el RinsEndo (Desai et al. 2009). Sin embargo, los sistemas 
ultrasónicos resultan más efectivos en la remoción de restos dentinarios (Sabins et al. 
2003). Por ejemplo, en un estudio reciente se comprobó que no había diferencias 
estadísticamente significativas entre la remoción de barrillo dentinario del 
EndoActivator y las jeringas de irrigación tradicionales (Uroz-Torres et al. 2010).  
Figura 5. Sistema EndoActivator 




1.6.2.3. Irrigación ultrasónica 
El ultrasonido es una onda sonora cuya frecuencia supera el límite perceptible por 
el oído humano (en torno a 20.000 Hz).  Hay dos métodos para producir ultrasonidos 
(Plotino et al. 2007). El primero es mediante la magnetostricción, que es la propiedad 
de los materiales magnéticos que hace que éstos cambien de forma al encontrarse en 
presencia de un campo magnético, de manera que las vibraciones son causadas por la 
frecuencia de las fluctuaciones del campo. El segundo método para la obtención de 
ultrasonidos se basa en el principio piezoeléctrico, en el que un cristal cambia de 
tamaño cuando se le aplica una carga eléctrica. La deformación de este cristal se 
convierte en oscilación mecánica sin producir calor. Éste segundo método posee 
ciertas ventajas sobre el primero, de modo que es el principio en el que se basan los 
actuales sistemas ultrasónicos (Gu et al. 2009, Mozo et al. 2010). 
Los sistemas de ultrasonidos se usaron por primera vez en odontología para 
preparar cavidades. El concepto de la “odontología mínimamente invasiva” y el deseo 
de realizar cavidades de pequeño tamaño supusieron una nueva aplicación de los 
ultrasonidos para la preparación de cavidades. Además, los dispositivos ultrasónicos 
habían sido ya ampliamente utilizados en periodoncia antes de que Richman los 
introdujese en endodoncia en 1957 para la terapia de conductos radiculares con 
Cavitron © (Plotino et al. 2007, Mozo et al. 2010). Sin embargo, no fue hasta 1980 
cuando Martin et al. (Martin et al. 1980) diseñó una unidad ultrasónica que estuvo 
disponible en el mercado para uso endodóntico.  
A pesar de que los sistemas de ultrasonidos son utilizados en odontología con fines 
terapéuticos y diagnósticos, así como para la limpieza del instrumental antes de la 
esterilización (Walmsley 1988), actualmente, su principal uso es para realizar 
tratamientos de raspado y alisado radicular y la terapia de conductos. Entre los usos 




más frecuentes de los ultrasonidos en endodoncia, se encuentran: perfeccionamiento 
del acceso cameral, localizar canales calcificados, eliminación de pulpolitos, 
eliminación de obstrucciones intrarradiculares (limas rotas, postes radiculares…), 
aumentar la acción de soluciones irrigadoras, condensación de gutapercha, entrega del 
agregado trióxido mineral (MTA), tratamiento endodóncico quirúrgico y preparación 
del canal radicular (Plotino et al. 2007).   
Comparada con la energía sónica, la ultrasónica produce frecuencias mayores pero 
amplitudes menores. Se han descrito varias técnicas de irrigación ultrasónica en la 
literatura. La primera es la instrumentación ultrasónica (ultrasonic instrumentation, 
UI) en la que se combina la instrumentación y la irrigación ultrasónica simultáneas. 
Debido a que se producen perforaciones y preparaciones irregulares de forma 
frecuente, los sistemas UI no son empleados como alternativa a la instrumentación 
(Gu et al. 2009). La segunda técnica, denominada irrigación pasiva ultrasónica 
(passive ultrasonic irrigation, PUI), opera sin instrumentación simultánea, 
dispensándose primero la solución irrigadora en el interior del conducto y, a 
continuación, se la agita y activa con ultrasonidos. De este modo, el conducto debe 
rellenarse varias veces tras cada ciclo de activación, de manera que conocemos la 
cantidad de irrigante que fluye por el conducto, y tenemos la posibilidad de 
controlarla. Una tercera forma de utilizar la irrigación ultrasónica en endodoncia es la 
irrigación continua ultrasónica (continuous ultrasonic irrigation, CUI). En este 
régimen de irrigación, el irrigante se dispensa de forma continua mientras se agita. De 
esta forma también podemos controlar el volumen de irrigante administrado, pero no 
de una forma tan exacta como con la irrigación pasiva. Ambos métodos (tanto PUI 
como CUI) han mostrado ser eficaces en la eliminación de detritus del conducto (van 
der Sluis et al. 2006). 




A diferencia del sistema UI, la literatura muestra que es más ventajoso aplicar el 
ultrasonido después de la preparación del conducto radicular (Zehnder 2006). 
El término PUI fue empleado por primera vez por Weller (Weller et al. 1980) para 
describir un mecanismo de irrigación en el que no había ninguna instrumentación o 
contacto entre las paredes del conducto con un instrumento o punta endodóntica 
(Jensen et al. 1999). Mediante el uso de PUI, la energía se transmite de la punta 
oscilante al irrigante presente en el conducto a través de ondas ultrasónicas. 
Debido a que el cloro, que es el responsable de la disolución de los tejidos 
orgánicos y que posee propiedades antibacterianas (Zehnder 2006), es inestable y se 
consume rápidamente durante la primera fase de la disolución de tejido pulpar, 
(probablemente en unos 2 minutos), es muy deseable un sistema de entrega que sea 
capaz de reponer continuamente el irrigante, como hace el sistema CUI (Gu et al. 
2009).  
Un ejemplo de irrigación pasiva ultrasónica (PUI) es el sistema IrriSafe (NSK; 
Nakanish Inc, Japan) (fig. 6A); Un ejemplo de irrigación continua ultrasónica (CUI) es 
el sistema ProUltra PiezoFlow (Dentsply Tulsa Especialidades Dentales) (fig. 6B).  
  Figura 6. Punta de Sistema IrriSafe (A). Sistema ProUltra PiezoFlow (B) 




2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  
De lo expuesto hasta ahora, podemos concluir lo siguiente:  
1) La desinfección del canal radicular mediante la irrigación e instrumentación es el 
factor más importante en la prevención y tratamiento de la periodontitis apical y, por 
tanto, es clave para conseguir el éxito en el tratamiento de conductos. Dado que la 
instrumentación no puede alcanzar toda la extensión del sistema de conductos, la 
irrigación se convierte en una parte fundamental del tratamiento endodóncico, 
especialmente en dientes con pulpa necrótica. Mediante la irrigación se desinfectan los 
conductos y se neutralizan las toxinas bacterianas, se disuelven los restos pulpares, se 
elimina el barrillo dentinario y se lubrican los instrumentos, mejorando su corte. 
2) Entre las soluciones irrigadoras, el hipoclorito sódico a concentraciones del 1% al 
5% es la que reúne las mejores propiedades para conseguir los objetivos de la irrigación. 
3) Para que la irrigación con hipoclorito sódico sea efectiva, la solución irrigadora 
debe alcanzar todos los recovecos del sistema de conductos, los conductos laterales y 
accesorios y, en especial, el tercio apical. En este sentido, un problema principal que se 
presenta durante la irrigación del conducto radicular, y que claramente puede 
condicionar el éxito del tratamiento, es el fenómeno del “vapor lock” o bloqueo por 
vapor. Debido a que las raíces de los dientes están rodeadas por el ligamento periodontal 
y el hueso, que “cierran” el foramen apical, el sistema de conductos se comporta como 
una cavidad de extremo cerrado, por lo que el fenómeno del bloqueo de vapor puede 
impedir que el irrigante alcance el tercio apical del conducto. 
4) Para conseguir que la solución irrigadora llegue a toda la extensión del sistema de 
conductos, se han ideado diferentes sistemas de dispensación y activación del irrigante: 




la irrigación dinámica manual, los sistemas de alternancia de presión, la activación 
sónica y la ultrasónica.  
Aunque todavía no se ha conseguido un sistema perfecto que responda a todos los 
requerimientos actuales, la introducción de la activación ultrasónica ha supuesto en la 
última década un avance muy significativo en la irrigación de los conductos, 
solucionando el problema del “vapor lock” e incrementando la capacidad de 
eliminación de los restos de tejido orgánico e inorgánico de las áreas inaccesibles para 
la instrumentación. Gracias a las investigaciones de los últimos años, estos sistemas de 
ultrasonidos se han convertido en procedimientos clínicos científicamente probados, 
más efectivos que los convencionales, y es por ello por lo que su uso debería 
extrapolarse a la práctica clínica diaria. 
  




3. OBJETIVOS.  
El objetivo de este trabajo es revisar el estado del conocimiento científico respecto a 
los sistemas de activación por ultrasonidos de las soluciones irrigadoras en endodoncia,  
analizando la bibliografía existente en cuanto a cuatro aspectos principales: 
1. La eficacia de los sistemas ultrasónicos para erradicar las bacterias del sistema 
de conductos radiculares. 
2. La efectividad de los sistemas de activación ultrasónica del irrigante en la 
eliminación de los restos pulpares y dentinarios. 
3. La capacidad de los sistemas ultrasónicos para eliminar el barrillo dentinario. 
4. La validez de los sistemas de activación ultrasónica para conseguir que el 
irrigante penetre en el conducto principal a la longitud de trabajo, en los 
conductos laterales y en los túbulos dentinarios y, todo ello, sin provocar la 
extrusión de la solución irrigadora por el foramen apical hacia el espacio 
periapical. 
  




4. MATERIAL Y MÉTODOS.  
El material científico se obtuvo de las bases de datos PubMed, MEDLINE y 
Scopus, ofrecidas por el portal web de la Biblioteca de Centros de la Salud de la 
Universidad de Sevilla. Para la realización de la búsqueda, se utilizaron las siguientes 
palabras clave: “ultrasonic irrigation AND (ultrasound OR endodontics OR smear 
layer). Se localizaron los artículos publicados desde enero del año 2000 hasta abril del 
año 2013, todos ellos en inglés. 
Los criterios de selección de los artículos fueron los siguientes:  
- Tipo de artículo: Se incluyeron estudios ex vivo, in vivo y también in vitro, 
debido a que los sistemas ultrasónicos tal y como se conocen hoy en día son algo 
muy novedoso y la bibliografía existente al respecto es muy limitada.  
- Se tomaron aquellos artículos en los que se comparaban los sistemas 
ultrasónicos (tanto irrigación pasiva como continua) con otros sistemas 
(manuales y/o mecanizados), y en los que se valoraban uno o más de los cuatro 
aspectos citados en el apartado de los objetivos. 
- Se excluyeron aquellos artículos que evaluaban la capacidad para eliminar el 
hidróxido de calcio, los que evaluaban aspectos dentro de un único sistema 
ultrasónico (ej. tipos de puntas ultrasónicas) y los que no utilizaban irrigantes 
convencionales (diferentes al hipoclorito sódico, clorhexidina, EDTA, 
EDTAC…). 
De los 68 artículos encontrados, se seleccionaron 43 que fueron los que se ajustaron 
a los criterios de selección. 




5. RESULTADOS Y DISCUSIÓN.  
Para evaluar con precisión los distintos niveles a los que actúan los sistemas 
ultrasónicos en la irrigación de conductos, se han analizado por separado los 4 aspectos 
planteados en los objetivos: 1) Capacidad de erradicación de bacterias, 2) Capacidad de 
eliminación del tejido pulpar y restos de dentina, 3) Capacidad de eliminación del 
barrillo dentinario y 4) Capacidad de penetración a través del conducto principal a la  
longitud de trabajo, conductos laterales, túbulos dentinarios, y  capacidad de provocar 
extrusión apical. 
Los 43 artículos que cumplían los criterios de inclusión se han agrupado según el 
tipo de estudio (in vitro, ex vivo e in vivo) y los aspectos tratados en cada uno de ellos, 
tal como se muestra en la tabla 1:  
 
 Tabla 1. Resumen-Clasificación de artículos totales incluidos en la revisión. 
*Cinco artículos del apartado 2 (capacidad de eliminación de detritus) tratan también el tema del apartado 
3 (capacidad de eliminación del barrillo dentinario).   
Tipo de 
estudio   
           

















In vitro 3 8 3 5 
Ex vivo 4 13 6 1 
In vivo 2 2 0 1 
Total subgrupo 9 23 9 7 
Total artículos                                                                                                                     43* 




5.1. CAPACIDAD DE ERRADICACIÓ	 DE BACTERIAS. 
 
En 2003, Weber et al. (Weber et al. 2003) evaluaron el efecto antimicrobiano 
residual de la activación pasiva ultrasónica de la clorhexidina al 2% y del hipoclorito 
sódico al 5,25%. Se utilizaron 94 dientes recién extraídos con raíces que tenían un único 
conducto, y se prepararon con la técnica de step-down. Se crearon 5 grupos: El grupo 1 
consistía en 21 conductos irrigados con CLX 2%; El grupo 2 consistía en 21 conductos 
irrigados con CLX 2% más 1 minuto de activación con PUI; El grupo 3 consistía en 21 
conductos con  NaOCl 5’25%; El grupo 4 consistía en 21 conductos irrigados con 
NaOCl seguido de 1 minuto de activación con PUI, y el grupo 5 (grupo control) 
consistía en 10 canales con solución salina tamponada con fosfato (PBS). La zona 
apical de 3-5 mm se cubrió con una capa de esmalte de uñas. Tras el procedimiento, los 
conductos se lavaron con PBS, se secaron, se rellenaron con PBS, y se almacenaron. A 
las 6 h, se pipetearon 20µL de líquido de cada canal y se colocaron en pocillos en placas 
de agar, que fueron inoculados con Streptococcus sanguinis. Las placas se incubaron y 
se midieron las zonas de inhibición. El muestreo se repitió a las 24, 48, 72, 96, 120, 144, 
y 168 h. Los mejores resultados de actividad residual antibacteriana se obtuvieron para 
el grupo 2 (CLX seguido de 1 min de PUI), y los peores para el grupo control. Todos 






2003 Weber et al.  PUI 1 min Ex vivo 
2003 Spoleti et al.  PUI 10 seg Ex vivo 
2007 Carver et al.  CUI 1 min In vivo 
2009 Townsend & Maki  PUI 30 seg In vitro 
2010 Harrison et al.  CUI 1 min Ex vivo 
2010 Bhuva  et al. PUI 40 seg Ex vivo 
2011 Alves  et al. PUI 1 min In vitro 
2012 Halford  et al. PUI 20 seg In vitro 
2012 Paiva  et al. PUI 1 min In vivo 
Tabla 2. Resumen de contenidos apartado 1. 




los resultados fueron estadísticamente significativos (p<0’001). Los autores sugieren 
que al utilizar CLX junto con activación por PUI, quizás no sea necesario emplear 
tiempo adicional interconsulta con una medicación intraconducto con hidróxido cálcico.  
En el mismo año, Spoleti et al. (Spoleti et al. 2003) evaluaron la influencia de la 
activación por PUI sobre la desinfección de los canales radiculares. Se tomaron 60 
dientes y se dividieron en 3 grupos principales: Grupo A: incisivos superiores; Grupo B: 
caninos superiores; Grupo C: raíces disto-vestibulares de primeros molares superiores, y  
cada uno de ellos subdivididos en 2 subgrupos: subgrupo 1 (SS), irrigación con solución 
salina estéril, y subgrupo 2 (SU), irrigación con solución salina estéril y activación por 
PUI. Todas las piezas fueron esterilizadas en una autoclave. Previo al tratamiento de las 
piezas, se realizó un inóculo estándar en el interior de los conductos, y se incubaron 
durante 72h a 37ºC. Las piezas fueron instrumentadas mediante la técnica Crown-down, 
y se llevó a cabo la identificación de las colonias supervivientes. El número de las 
mismas fue mayor (p= 0’001) en los subgrupos en los que no se utilizó la activación con 
PUI (subgrupos SS). 
En un estudio prospectivo, randomizado y doble ciego, Carver et al. compararon en 
2007 (Carver et al. 2007) la eficacia antibacteriana in vivo de una técnica 
manual/rotatoria frente a otra manual/rotatoria/ultrasónica en conductos mesiales de 
molares mandibulares necróticos de 31 pacientes adultos. Los 31 dientes se dividieron 
en 2 grupos: El grupo 1 estaba formado por 16 dientes preparados con instrumentación 
manual y rotatoria e irrigados con NaOCl 6% mediante jeringa. El grupo 2 estaba 
compuesto por 15 dientes preparados de igual forma que el primero, pero se añadió 
posteriormente 1 minuto de irrigación continua ultrasónica (CUI; MiniEndo) por 
conducto. Se tomaron muestras antes y después de la instrumentación y tras aplicar el 
sistema ultrasónico. Las muestras se incubaron de durante 1 semana a 37ºC en ambiente 




anaeróbico, y se contabilizaron las colonias CFUs (unidades formadoras de colonias). 
Se llegó a la conclusión de que la adición de 1 minuto de irrigación ultrasónica resultó 
en una reducción significativa (p=0’0006) del recuento de CFUs y cultivos positivos 
(p= 0’0047). 
En 2009, Townsend y Maki realizaron un estudio in vitro (Townsend & Maki 
2009) en el que compararon la eliminación mecánica de bacterias mediante 3 sistemas 
de agitación y 2 de irrigación frente a la agitación ultrasónica (PUI) en un conducto de 
un modelo de resina. Un total de 42 modelos se dividieron en 7 grupos. El grupo control 
(C)  con medio de cultivo de infusión de cerebro y corazón (BHI) recibió sólo irrigación 
convencional con jeringa. Los demás grupos inocularon con Enterococcus faecalis y se 
incubaron también con BHI. Los sistemas de irrigación y agitación utilizados fueron: 
ultrasonidos (MiniEndo II ultrasonic unit), jeringa convencional (Max-i-Probe), 
EndoVac, EndoActivator, F-File y sistema sónico (pieza de mano sónica Micromega 
1500). La agitación del irrigante (agua estéril) se llevó a cabo durante 30 segundos. Las 
conclusiones del estudio fueron que la agitación ultrasónica fue significativamente más 
efectiva que la irrigación convencional y el sistema EndoVac en la eliminación 
bacteriana (p<0’05). Sin embargo, no había diferencia estadísticamente significativa 
entre la agitación ultrasónica y el uso de EndoActivator, F-File y la agitación sónica, y 
ninguno de los sistemas eliminó por completo todas las bacterias de los modelos.  
   En 2010, Harrison et al. (Harrison et al. 2010) investigaron la capacidad de un 
sistema ultrasónico (CUI) para eliminar bacterias de las paredes del conducto radicular 
y túbulos dentinarios de dientes extraídos. Se inoculó 130 dientes uni-radiculares 
extraídos con E. faecalis durante 4 semanas, utilizando el mismo medio de cultivo que 
en el estudio anterior (Townsend y Maki 2009), el BHI. Los conductos fueron asignados 
al azar a un grupo control (n = 25) o sometidos a procedimientos de limpieza y 




conformación de rutina (n = 105). Tras esto, se crearon 2 subgrupos: En el primero se 
aplicó irrigación ultrasónica con hipoclorito al 1% durante 1 min (n = 35) o a 1 semana 
de medicación intraconducto con hidróxido de calcio (n = 35). Las raíces se procesaron 
para microscopía de luz (tinción Brown&Brenn) (n = 28) o microscopía electrónica de 
barrido (n = 7). Se efectuaron cortes histológicos por triplicado de cada uno de los 
tercios apicales, medios y coronales para observar la presencia de bacterias utilizando 
criterios predefinidos. El estudio concluyó que 1 minuto de irrigación ultrasónica con 
NaOCl 1% tras la preparación de conductos rectos es un procedimiento altamente eficaz 
para el control bacteriano, y que se obtenían así resultados equivalentes a 1 semana de 
medicación intraconducto con hidróxido cálcico. Sin embargo, ninguno de los dos 
métodos elimina las bacterias en su totalidad.  
En el mismo año, Bhuva et al. (Bhuva et al. 2010) realizaron un estudio in vitro 
para comparar la efectividad de la irrigación de 1% NaOCl con PUI respecto a la misma 
concentración de dicho irrigante aplicado con jeringa convencional en la erradicación de 
biofilms de E. faecalis en dientes extraídos.  Se cultivaron biofilms de E. faecalis en 48 
mitades de raíces que fueron previamente seccionadas. Tras reensamblar dichas 
mitades, las raíces se dividieron en 4 grupos (n=12): Los dos grupos experimentales se 
trataron con 1% NaOCl y jeringa convencional (Grupo experimental A); y 1% NaOCl 
junto con PUI (Grupo experimental B). De los dos grupos control, en el primero se 
utilizó una solución salina junto con jeringa convencional (Grupo control C), mientras 
que el segundo grupo no recibió ningún protocolo de irrigación (Grupo control D). Las 
mitades se observaron mediante microscopio electrónico de barrido. Las imágenes 
fueron evaluadas por tres examinadores calibrados. Se determinó que tanto la jeringa 
convencional como la agitación mediante PUI son igualmente efectivas, eliminando por 
completo la los biofilms de E. faecalis, pero sin existir diferencias estadísticamente 




significativas entre ambas técnicas. Es importante señalar que en este estudio se 
utilizaron sólo 40 segundos de PUI frente a 2 minutos de irrigación mediante jeringa 
convencional.  
Alves et al. realizaron un estudio en 2011 (Alves et al. 2011)  para comparar la 
capacidad de distintos enfoques para complementar el efecto antibacteriano de la 
preparación químico-mecánica en conductos ovalados. Se tomaron 54 dientes extraídos 
(incisivos mandibulares y segundos premolares maxilares, todos uni-radiculares y con 
un solo conducto). Los dientes se infectaron con E. faecalis, se prepararon utilizando 
instrumentación rotatoria e irrigando con NaOCl 2’5% y después se sometieron a dos 
protocolos adicionales. En un primer grupo se llevó a cabo un lavado final con CLX 
0’2% junto con activación mediante PUI (que también se empleó para activar el NaOCl 
en este grupo). En un segundo grupo, los conductos recibieron conformación extra con 
limas Hedström. Las muestras bacterianas se tomaron antes y después de la preparación 
de los conductos, después de la instrumentación con Hedström y de la activación con 
PUI, y después del lavado final con CLX. La preparación químico-mecánica y los 
protocolos adicionales consiguieron una reducción bacteriana altamente significativa (p 
<0’001). Los análisis cualitativos y cuantitativos de las muestras revelaron que el efecto 
antibacteriano acumulativo de la irrigación final con CLX y PUI resultó efectivo (p= 
0’04).  
Halford et al. realizaron en 2012 un estudio (Halford et al. 2012)  para examinar los 
efectos de la emulsión de micro-burbujas (ME) combinado con la agitación sónica y 
ultrasónica, y la reducción de biofilm bacteriano en el interior de modelos de conductos 
radiculares. Para ello se realizaron dos experimentos. En el primero, se utilizaron 
imágenes a alta velocidad para caracterizar las burbujas generadas por los sistemas de 
agitación, y en el segundo, se utilizaron 40 conductos de dientes unirradiculares recién 




extraídos, inoculados con biofilms de E. faecalis con 7 días de crecimiento, y se agitó 
una solución de NaOCl 5’25% o ME de forma sónica y ultrasónica (PUI). Se formaron 
6 grupos experimentales y 1 control (n=10). Se realizaron cortes dentinarios a 1 y 3mm 
del foramen apical, y se contabilizaron las CFUs. Las conclusiones informan de un 
efecto sinérgico de ME combinado con la agitación ultrasónica, debido a una mejora del 
movimiento de las burbujas y de la eficacia antibacteriana frente al biofilm.  
Paiva et al. realizaron en 2012 un estudio in vivo (Paiva et al. 2012) para evaluar la 
capacidad de 2 técnicas diferentes para complementar los efectos antimicrobianos del 
desbridamiento químico-mecánico.  En el estudio participaron 31 pacientes, a cada uno 
de los cuales se le trató un diente unirradicular de un único conducto con periodontitis 
apical.  Las muestras de los conductos se tomaron al inicio del estudio (grupo S1), 
después de la preparación con instrumental rotatorio Ni-Ti BioRaCe y de irrigación con 
NaOCl 2,5% (grupo S2), y a continuación, después de la irrigación con NaOCl 2’5% y 
activación con PUI (n = 13) y de un lavado final con clorhexidina 2% (n = 14) (grupo 
S3). Se determinó la incidencia de cultivos positivos para bacterias y hongos, así como 
(PCR) positiva para bacterias, hongos, y arqueas. Tras el estudio, se llegó a la 
conclusión de que tanto la activación con PUI como un lavado final con CLX redujeron 
la incidencia de resultados bacteriológicos positivos cuando se compararon con las 
muestras tomadas tras la instrumentación, pero no hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos (P>0’05). 
 
Discusión: En la mayoría de los estudios analizados se empleó la irrigación pasiva 
ultrasónica, y se observó que su empleo después de la instrumentación provoca una 
reducción significativa del número de bacterias, alcanzando resultados mucho mejores 
que con la jeringa clásica y otros métodos de activación de irrigantes. Este sistema 




también causó una reducción considerable en la cantidad de unidades formadoras de 
colonias (CFU). Estos resultados positivos podrían atribuirse a dos factores principales: 
la potencia ultrasónica provoca la separación de los biofilms de la pared del conducto, y 
que la bacteria se hace más permeable al hipoclorito sódico gracias a un debilitamiento 
temporal de la membrana, es decir, el efecto antibacteriano de la irrigación ultrasónica 
radica en el efecto sinérgico junto con el irrigante. Por otro lado, si bien la mayoría de 
los estudios avalan la eficacia de este método, un único artículo de los 9 afirma que la 
agitación con PUI resultó igual de efectiva que la jeringa convencional (Bhuva et al. 
2010), pero como se dijo al comentar dicho estudio, sólo se aplicó la irrigación 
ultrasónica durante 40 segundos, frente a los 2 minutos durante los que se irrigó con la 
jeringa convencional en otro grupo. A pesar de la importante efectividad de los 
ultrasonidos para eliminar las bacterias, algunos reivindican que la erradicación de las 
mismas de las paredes del conducto no es completa (Spoleti et al. 2003, Townsend & 
Maki 2009, Harrison et al. 2010).  
  




5.2. CAPACIDAD DE ELIMI	ACIÓ	 DEL TEJIDO PULPAR Y RESTOS DE 
DE	TI	A. 






2002 Mayer et al.  PUI 1 min In vitro 
2003 Sabins et al. PUI 30seg-1min Ex vivo 
2004 Ferreira et al. PUI 1 min Ex vivo 
2004 Lee et al. PUI 3 min In vitro 
2004 Lee et al. PUI 3 min Ex vivo 
2005 Gutarts et al. CUI 1 min In vivo 
2005 Van der Sluis et al. PUI 3 min Ex vivo 
2006 Van der Sluis et al. PUI 3 min Ex vivo 
2006 Passarinho-Neto et al. PUI 1-5 min In vitro 
2007 Burleson et al. CUI 1 min In vivo 
2007 Lui et al. PUI 1 min In vitro 
2009 Al-Jadaa et al. PUI 1 min In  vitro 
2009 Kuah et al. PUI 1-3 min In vitro 
2010 Klyn et al. PUI 30 seg In vitro 
2010 Rödig et al. PUI 3 min Ex vivo 
2010 Rödig et al. PUI 1 min Ex vivo 
2010 Rödig et al. PUI 1 min Ex vivo 
2011 Adcock et al. CUI 2 min Ex vivo 
2011 Paqué et al. PUI 1 min Ex vivo 
2011 Howard et al. CUI - Ex vivo 
2012 Jiang et al. CUI 30 seg Ex vivo 
2012 Curtis et al. CUI 60 seg In vitro 
2012 Ribeiro et al. PUI 1 min Ex vivo 
Tabla 3. Resumen de contenidos apartado 2. 
 
En 2002, Mayer et al. (Mayer et al. 2002) evaluaron no sólo la capacidad de los 
ultrasonidos para eliminar los restos pulpares, sino también para eliminar el barrillo 
dentinario (este último aspecto será tratado en el siguiente apartado). De un total de 42 
dientes unirradiculares de 1 solo conducto (caninos y premolares) obtenidos, se crearon 
6 grupos. Los grupos 1, 2 y 3 se instrumentaron con Profile .04 (PF), mientras que los 
grupos 4, 5 y 6 se instrumentaron con Lightspeed (LS). Todos los conductos fueron 
irrigados con NaOCl 5’25% y EDTA 17%. Para la activación ultrasónica del irrigante 
(PUI), en los grupos 2 y 5 se utilizó una lima K nº15 de acero, mientras que en los 




grupos 3 y 6 se empleó una lima flexible de Ni-Ti con punta roma. Los grupos 1 y 4 se 
utilizaron como controles negativos. Las raíces se separaron y las paredes del conducto 
de examinaron a distintos aumentos mediante un microscopio óptico de barrido. El 
barrillo dentinario y los restos de tejido se midieron a 3, 6 y 9mm. Aunque todos los 
grupos tenían significativamente mayor cantidad de barrillo y restos de tejidos a los 
3mm comparados con los 9mm (p<0’05), no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas respecto al empleo de un sistema u otro. Esto puede 
deberse a que el EDTA se introdujo en el conducto antes de la activación del hipoclorito 
con ultrasonidos. En este estudio, el EDTA se dejó en el conducto antes de la activación 
ultrasónica del hipoclorito sódico. No se mencionó que el EDTA fue eliminado previo a 
introducir el hipoclorito, lo que pudo haber causado que los autores obtuvieran dichos 
resultados.  
Un año más tarde, Sabins et al. realizaron un estudio (Sabins et al. 2003) para 
determinar si la irrigación sónica y ultrasónica aplicada de forma pasiva durante 30 o 60 
segundos podría reducir de forma significativa la cantidad de restos en los conductos de 
molares maxilares tras instrumentarlos manualmente, y si de ésta manera se podría 
disminuir el tiempo empleado en la preparación del conducto. Se tomaron 100 
conductos de molares superiores y se instrumentaron de forma manual. Los canales se 
dividieron aleatoriamente en 5 grupos: Grupo 1 (n=20) no recibió tratamiento; Grupos 2 
y 3 (n=40) recibieron irrigación sónica durante 30 y 60 segundos respectivamente; 
Grupos 4 y 5 (n=40) recibieron irrigación ultrasónica (PUI) durante 30 y 60 segundos 
respectivamente. Las raíces se separaron de forma longitudinal y se fotografiaron con 
una cámara digital. Se calculó la cantidad de restos pulpares para los últimos 3 y 6mm 
apicales. El estudio demostró que ambos métodos fueron significativamente más 
eficaces en la limpieza de los conductos que la instrumentación por sí sola en tan sólo 




30 segundos. Al realizar la comparación entre la irrigación sónica y la ultrasónica, esta 
última resultó ser significativamente más efectiva.  
Ferreira et al. realizaron en 2004 un estudio (Ferreira et al. 2004) para evaluar la 
capacidad de limpieza de los conductos radiculares de la instrumentación rotatoria y la 
irrigación ultrasónica (PUI). Se utilizaron 12 incisivos mandibulares con un solo 
conducto y se dividieron de forma aleatoria en 3 grupos según el método de irrigación 
empleado (todas las piezas se irrigaron con NaOCl 1%): El grupo 1 se irrigó con 5ml de 
NaOCl mediante jeringa convencional entre cada instrumento; El grupo 2 se irrigó con 
5ml de NaOCl, activado durante 1 minuto con ultrasonidos entre cada lima; El grupo 3 
se irrigó con 5ml NaOCl con jeringa convencional entre cada lima, y se realizó un 
lavado final activado por ultrasonidos durante 3 minutos. Tras la preparación químico-
mecánica, los tercios apicales se observaron al microscopio. El estudio mostró 
resultados significativamente más positivos en el grupo 3 (instrumentación rotatoria 
más 3 minutos de activación ultrasónica final). 
Ese mismo año, Lee et al. realizaron un estudio (Lee et al. 2004) para investigar la 
influencia del diámetro y la conicidad de los conductos radiculares en la efectividad de 
la irrigación ultrasónica (PUI) para eliminar restos dentinarios colocados de forma 
artificial en canales radiculares artificiales secundarios no instrumentados. Se utilizaron 
36 bloques de resina que se dividieron en 3 grupos  (n=12), según se instrumentaran a 
20/.04 ProFile (grupo 1), a 20/.06 rotary GT (grupo 2) o a 20/.08 rotary GT (grupo 3). 
Cada pieza se dividió en 2 mitades longitudinales y se creó en una de las paredes un 
surco de 4mm de longitud entre los 2-6mm apicales, que posteriormente se rellenó con 
restos de dentina. Posteriormente se volvieron a unir las 2 mitades y se recubrieron con 
cera. Para la irrigación se utilizó NaOCl 2% activado ultrasónicamente durante 3 
minutos. Se tomaron imágenes con un microscopio y una cámara digital antes y después 




de la irrigación. Tras el estudio, los resultados mostraron que la mayor cantidad de 
restos de dentina se encontraron en el grupo con menor conicidad, pero no hubo 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de mayor conicidad.    
En el mismo año, dichos autores realizaron otro estudio, esta vez ex vivo (Lee et al. 
2004), para comparar la capacidad de la jeringa convencional y la irrigación ultrasónica 
para eliminar restos dentinarios colocados en  irregulares simuladas en el interior de 
conductos. Se tomaron 12 caninos superiores e inferiores, que se separaron de forma 
longitudinal. Se creó un surco y 3 pequeños agujeros en cada conducto, en los que se 
colocó los restos de dentina. Se unieron las mitades de igual forma que en el estudio 
anterior. Todas las piezas se instrumentaron de igual forma (limas FlexoFile, con la 
técnica de las fuerzas balanceadas de Roanne), irrigando con 2ml NaOCl 2% entre cada 
instrumento. La irrigación final con ultrasonidos (PUI) se realizó en 8 piezas, y en las 4 
restantes se efectuó la irrigación con jeringa convencional, efectuándose el proceso 2 
veces en cada diente, para obtener igual número de piezas tratadas que en el grupo de 
ultrasonidos, dado que la con la jeringa convencional no se alteran las paredes del 
conducto. Tras el estudio, se concluyó que la irrigación con ultrasonidos es más efectiva 
que la jeringa convencional para eliminar restos de dentina en lugares no 
instrumentados del conducto.  
Gutarts et al. realizaron en 2005 un estudio in vivo (Gutarts et al. 2005) para 
comparar la eficacia de eliminar restos de tejido de una preparación manual/rotatoria 
frente a otra manual/rotatoria/ultrasónica en conductos mesiales de molares 
mandibulares vitales. El grupo 1 estaba formado por 16 dientes preparados con una 
técnica manual/rotatoria, mientras que el grupo 2 estaba formado por 15 dientes 
preparados de igual forma pero seguidos de 1 minuto de irrigación ultrasónica por 
conducto (CUI). Se utilizaron 5 molares sin instrumentar como grupo control. Tras la 




extracción y la preparación histológica, se realizaron cortes transversales cada 0’2mm 
de 1 a 3mm del ápice. Los resultados revelaron que los porcentajes de limpieza del 
conducto y del istmo fueron significativamente mayores para el grupo en el que se agitó 
el irrigante con ultrasonidos, a todos los niveles del ápice. Por tanto, la utilización de 1 
minuto de agitación ultrasónica tras la preparación del conducto resulta muy eficaz en la 
limpieza del conducto radicular (Tablas 4 y 5). 
 
 
En el mismo año, van der Sluis et al. (van der Sluis et al. 2005) realizaron un 
estudio ex vivo para evaluar la influencia de la conicidad de los conductos en la eficacia 
de la irrigación ultrasónica para eliminar restos dentinarios colocados artificialmente. Se 
tomaron 44 caninos superiores e inferiores, y se dividieron en 3 grupos: Grupo 1 
(n=14), se instrumentó a 20/.06 System GT; Grupo 2 (n=14) se instrumentó a 20/.08 
System GT; Grupo 3 (n=16) se instrumentó a 20/.10 System GT. Cada conducto se 
Tablas 4 y 5. Resumen de los porcentajes de limpieza del conducto y del istmo comparando ambos 
grupos. (113). 




dividió en 2 mitades. En una mitad se creó un surco a 2-6mm del ápice, que se rellenó 
con restos de dentina. Las mitades se volvieron a unir y se recubrieron con cera. En cada 
canal se aplicó irrigación ultrasónica (PUI) utilizando NaOCl 2%. Se tomaron imágenes 
antes y después con un microscopio y una cámara digital. Tras el estudio se llegó a la 
conclusión de que la irrigación ultrasónica fue más eficaz al eliminar restos de dentina 
en los molares instrumentados con mayor conicidad.  
Un año después, los mismos autores (van der Sluis et al. 2005), realizaron un 
estudio similar, pero esta vez para determinar la influencia del volumen, irrigante y 
método de irrigación en la eliminación de restos de dentina de la zona apical de los 
conductos durante la irrigación pasiva ultrasónica. Se tomaron 15 caninos, y se 
instrumentaron todos a 20/.10 GT. Al igual que en el estudio anterior, las piezas se 
separaron en 2 mitades longitudinalmente y se creó un surco en el interior. En el grupo 
1, el canal se lavó con flujo continuo de 50ml NaOCl 2% activado ultrasónicamente 
(PUI); En el grupo 2, no se usó flujo una jeringa convencional con 12ml NaOCl 2%, a 
2ml/30 seg; En el grupo 3, se efectuó el mismo procedimiento que en el 2, pero con 6ml 
NaOCl 2% a 2ml/min. El grupo 4 se trató de la misma forma que el 1, pero utilizando 
agua como irrigante (grupo control). Dado que las puntas ultrasónicas no dañan la 
dentina radicular, el proceso se realizó en los mismos 15 dientes.  Se tomaron imágenes 
antes y después de la irrigación. Como conclusiones, se observó que el grupo control 
(agua como irrigante) no eliminó los restos de dentina de los surcos, mientras que los 
demás procedimientos sí. Sin embargo, no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre los distintos grupos.  
En 2006, Passarinho-Neto et al. (Passarinho-Neto et al. 2006) llevaron a cabo un 
estudio in vitro para evaluar la capacidad de limpieza de la instrumentación rotatoria Ni-
Ti (ProFile GT) junto con la irrigación ultrasónica. Se utilizaron 36 incisivos 




mandibulares, que fueron instrumentados mediante la técnica Crown-down. Los dientes 
se asignaron de forma aleatoria a 4 grupos: El grupo 1 se irrigó con 100ml NaOCl 1% 
mediante jeringa convencional (grupo control); Los grupos 2, 3 y 4 se irrigaron de igual 
forma que el grupo anterior, pero con 1, 3 y 5 minutos de activación ultrasónica 
adicional (PUI). Tras la preparación, se realizó una observación histológica de las 
muestras. Se llegó a la conclusión de que el grupo que eliminó menor cantidad de restos 
fue el grupo control, mientras que el que mayor cantidad eliminó fue el grupo 4 (5 
minutos de irrigación ultrasónica adicional).  
Burleson et al. realizaron en 2007 un estudio in vivo, prospectivo, randomizado y 
simple-ciego (Burleson et al. 2007) para comparar histológicamente la eficacia de 
eliminación de biofilm y restos de tejido de raíces mesiales de molares necróticos 
mediante técnica manual/rotatoria frente a otra manual/rotatoria/rotatoria. En el estudio 
participaron 20 pacientes, tratándose en cada uno un molar inferior. Los dos grupos se 
instrumentaron de igual forma, pero en el segundo se llevó a cabo una irrigación final 
adicional mediante ultrasonidos (CUI) durante 1 minuto.  Tras la extracción, se 
realizaron preparaciones histológicas y las tinciones, y se realizaron cortes transversales 
de 0’2µm de los últimos 1-3mm apicales. Los resultados mostraron que el grupo 
activado mediante ultrasonidos poseía significativamente mayor capacidad de limpieza 
tanto en los canales como en los istmos (fig. 7). 






Lui et al. realizaron en 2007 un estudio in vitro (Lui et al. 2007) para comparar la 
eficacia de Smear Clear (EDTA 17% con surfactantes añadidos), con y sin el uso de 
ultrasonidos para la eliminación de restos de tejido y barrillo dentinario. Se extrajeron 
75 dientes y se distribuyeron entre 5 grupos. Todos se trabajaron utilizando 
instrumentación rotatoria (Profile) y se sometieron a distintos regímenes irrigadores 
finales: El grupo A recibió NaOCl 1%; El grupo B, EDTA 17%; El grupo C EDTA 17% 
con ultrasonidos (PUI); El grupo D, Smear Clear; y grupo E, Smear Clear con PUI. Las 
muestras se observaron con microscopio electrónico de barrido y se midió la 
eliminación de restos de tejido y de barrillo dentinario.  Los análisis estadísticos 
mostraron que los grupos D (sólo Smear Clear) y E (Smear Clear + PUI) no aportaron 
resultados significativamente mejores que los grupos B y C. Se obtuvieron mejores 
resultados con el grupo C que con el B.  
Al-Jadaa et al. realizaron en 2009 un estudio in vitro (Al-Jadaa et al. 2009) para 
evaluar si la irrigación pasiva ultrasónica (PUI) de NaOCl 2’5% eliminaría mejor que la 
disposición pasiva del irrigante los restos necróticos de tejido de los canales accesorios 
cuando se equilibra la temperatura entre los dos tratamientos. Se tomaron para el estudio 
Figura 7. Imágenes histológicas comparativas entre el grupo no activado ultrasónicamente (A) y el grupo 
activado ultrasónicamente (D). (Burleson et al. 2007). 




6 modelos de resina, en los que se crearon canales accesorios que fueron rellenados con 
tejido pulpar necrótico de bovino. Se realizó la agitación por PUI 5 veces durante 1 
minuto cada una, reponiendo el irrigante cada vez. Se midió la temperatura del conducto 
principal cada minuto, y se tomó una fotografía digital. En el grupo control, no se 
realizó la agitación ultrasónica, sino que se calentó el hipoclorito a la temperatura que 
alcanzó el grupo experimental, para imitar la temperatura conseguida. Los experimentos 
se repitieron 5 veces. La conclusión del estudio fue que la irrigación pasiva ultrasónica 
consiguió significativamente mayor disolución de tejido (p<0’05).  
En el mismo año, Kuah et al. (Kuah et al. 2009) evaluaron la efectividad in vitro de 
EDTA 17% con y sin agitación por PUI (Satelec P-Max; Satelac, Merignac, France) 
para la eliminación de restos de tejido y barrillo dentinario. Se extrajeron 105 
premolares que se distribuyeron al azar en 7 grupos. Todos ellos se instrumentaron e 
irrigaron con diferentes técnicas de lavado final: En el grupo A (Sal3US) se activó una 
solución salina con ultrasonidos durante 3 minutos; Los grupos B (Na3) y C (Na3US), 
se irrigaron con NaOCl 1% durante 3 minutos sin y con ultrasonidos respectivamente. 
Los grupos D (ED3) y E (ED3US) se irrigaron con EDTA 17% durante 3 minutos sin y 
con ultrasonidos respectivamente. Los grupos F (ED1) y G (ED1US) se irrigaron con 
EDTA 17% durante 1 minuto sin y con ultrasonidos respectivamente. Las piezas 
dentales se examinaron con microscopio electrónico de barrido y se evaluó la 
eliminación de barrillo dentinario y restos de tejido. El estudio mostró que los grupos en 
los que se aplicó EDTA e irrigación ultrasónica (grupos E y G) tenían 
significativamente mayor número de piezas con completa remoción de restos de tejido y 
barrillo dentinario, sin haber diferencia estadísticamente significativa entre ambos 
grupos. Por tanto, se concluye que la aplicación de 1 minuto de EDTA 17% junto con 




activación ultrasónica es eficaz en la eliminación de restos de tejido y barrillo dentinario 
en la zona apical del conducto radicular.  
En 2010, Klyn et al. realizaron un estudio in vitro (Klyn et al. 2010) para comparar 
la eficacia de eliminación de restos de tejido de EndoActivator, F file, irrigación 
ultrasónica (PUI) o NaOCl 6% por sí solo en morales inferiores tras la instrumentación 
manual-rotatoria. Se utilizaron 40 molares inferiores, que se incluyeron en un bloque de 
resina para simular las condiciones reales, y se seccionaron a 1, 3 y 5mm del ápice, para 
posteriormente volver a ensamblar las partes. Todos recibieron el mismo procedimiento 
para la instrumentación rotatoria (Profile GT). Posteriormente se distribuyeron en 4 
grupos experimentales (n=10) según el lavado final: Grupo 1, se usó el sistema F file 
durante 30 segundos para activar 2ml NaOCl 6%; Grupo 2, se usó EndoActivator® 
durante 30 segundos para activar 2ml NaOCl 6%; Grupo 3, se usó la irrigación 
ultrasónica (PUI) para activar 2ml NaOCl 6%; Grupo 4, se activó el mismo irrigante 
mediante una jeringa convencional. Los resultados no mostraron diferencias 
estadísticamente significativas entre los distintos grupos en la limpieza de los 
conductos.  
En el mismo año, Rödig et al. (Rödig et al. 2010) realizaron un estudio ex vivo para 
comparar la eficacia de la jeringa convencional, RinsEndo® y la irrigación pasiva 
ultrasónica (PUI) para eliminar los restos de tejido de irregularidades simuladas en 
conductos radiculares con distintos tamaños de ápice. Se utilizaron para el estudio 30 
premolares, que fueron divididos de forma aleatoria entre 3 grupos (n=10), y preparados 
con instrumentación rotatoria de Ni-Ti (Flex-Master®) a 30/.02, 40/.02 y 50/.02. Los 
dientes se separaron longitudinalmente y se creó un surco y 3 pequeñas cavidades que 
se rellenaron con restos de dentina. Posteriormente las partes se volvieron a ensamblar. 
Para la irrigación se utilizó 30ml NaOCl 1% y activación mediante jeringa 




convencional, RinsEndo® y PUI. La cantidad de restos de dentina se evaluó al 
microscopio con 30x de aumento. La conclusión del estudio fue que la irrigación pasiva 
ultrasónica es más efectiva que la jeringa convencional y el RinsEndo® en la 
eliminación de restos de tejido.  
De nuevo el mismo año, estos autores desarrollaron un estudio ex vivo (Rödig et al. 
2010) para comparar la eficiencia de un sistema sónico (Vibringe), irrigación 
convencional e irrigación pasiva ultrasónica (PUI) en la eliminación de residuos de 
irregularidades simuladas en el conducto radicular. Se utilizaron para el estudio 10 
incisivos laterales superiores, en los que se crearon dos surcos en las partes apical y 
coronal, y que se rellenaron con restos de dentina. El irrigante utilizado fue NaOCl 1%. 
Las muestras se observaron mediante un microscopio a 30x de aumento por dos 
dentistas calibrados. Las conclusiones del estudio fueron que la irrigación pasiva 
ultrasónica es significativamente más efectiva que los otros 2 sistemas (p<0’0001), y 
que la irrigación sónica aportó mejores resultados que la jeringa convencional.  
Nuevamente, los mismos autores realizó en 2010 un estudio ex vivo (Rödig et al. 
2010) para evaluar la capacidad de diferentes técnicas de agitación para eliminar los 
detritus y barrillo dentinario en raíces curvas. Se tomaron raíces curvas de 108 molares 
mandibulares, y se prepararon con instrumentos de Ni-Ti y un lavado final de NaOCl y 
EDTA. Las muestras se asignaron a 4 grupos (n=20) y se sometieron a los distintos 
regímenes de irrigación-agitación: No agitación (control), ultrasonidos (PUI), 
EndoActivator y cepillo CanalBrush. Las raíces se separaron en sentido longitudinal y 
se observaron con el microscopio electrónico de barrido. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre los distintos grupos en cuanto a la eliminación de 
detritus. EndoActivator resultó más efectivo que la agitación ultrasónica y el 
CanalBrush. 




En 2011, Adcock et al. (Adcock et al. 2011) compararon en un estudio ex vivo la 
eficacia de la jeringa convencional y la irrigación continua ultrasónica para eliminar 
restos en raíces mesiales de primeros molares inferiores con istmos estrechos utilizando 
un sistema cerrado de conductos. Se seleccionaron 20 piezas, las cuales se sellaron en el 
ápice con polinivilsiloxano para simular un sistema de conductos cerrados, y se 
instrumentaron a 40/.04 con limas rotatorias ProFile Vortex de Ni-Ti. Se crearon dos 
grupos: Grupo 1 (n=10), los conductos se irrigaron con 15ml NaOCl 6%, seguido de 
EDTA 17% mediante jeringa convencional; Grupo 2 (n=10), se realizó el mismo 
procedimiento que en el grupo 1, pero activando los irrigantes mediante irrigación 
ultrasónica (CUI) durante 2 minutos. Las piezas se desmineralizaron, se prepararon 
histológicamente, y se seccionaron transversalmente de 1 a 2’8mm del ápice. Se 
tomaron imágenes para analizar las muestras. Los análisis indicaron que no había 
diferencias estadísticamente significativas entre los dos métodos en cuanto a la limpieza 
general del conducto, pero la agitación mediante CUI sí mostró ser significativamente 
superior a la jeringa convencional en la limpieza de los istmos (fig. 8) 
 
 
Figura 8. Comparación entre cortes histológicos de conductos irrigados con jeringa 
convencional a 2’8 (A), 2 (B) y 1mm (C) del ápice y de conductos cuyo irrigante se activó 
con ultrasonidos a 2’8 (D), 2 (E) y 1mm (F) del ápice. (Adcock 2011).  




En el mismo año, Paqué et al. (Paqué et al. 2011) realizaron un estudio ex vivo para 
investigar el impacto de procedimientos de irrigación secuencial en los niveles de restos 
de tejidos duros acumulados en el sistema de conductos de raíces mesiales de molares 
inferiores. Se utilizaron para el estudio 20 molares inferiores, que fueron instrumentados 
utilizando el sistema rotatorio ProTaper, e irrigados con 1ml NaOCl 1%, seguidos de un 
lavado final con 5ml de la misma solución y EDTA 17%. Para simular un sistema 
cerrado de conductos, los ápices se sellaron con cera. A continuación, se utilizó la 
irrigación pasiva ultrasónica (PUI) durante 3 ciclos de 20 segundos para activar el 
irrigante. Para el análisis de las muestras se realizó un escáner µCT (al principio, tras la 
instrumentación e irrigación con NaOCl, tras la irrigación con EDTA y después de 
PUI). Los resultados mostraron que el EDTA y la irrigación con PUI producen un 
efecto estadísticamente significativo en la eliminación de los restos te tejido, aunque 
quedaron muchas zonas del conducto sin limpiar.   
Howard et al. realizaron ese mismo año un estudio in vitro (Howard et al. 2011) 
para comparar la efectividad de la capacidad de eliminar detritus de EndoVac y 
PiezoFlow (CUI), y la jeringa convencional (Max-i-Probe) en molares mandibulares. Se 
tomaron las raíces mesiales de 30 molares mandibulares, que se incluyeron en resina 
utilizando el K-Kube, y se seccionaron a 2 y 4mm del ápice. Las muestras se volvieron 
a ensamblar y se instrumentaron. Se tomaron imágenes de los conductos y los istmos 
antes de la fase de lavado final. El porcentaje de limpieza de cada canal e istmo se 
calculó mediante un software interactivo. Las muestras se volvieron a ensamblar para el 
lavado final con EndoVac, PiezoFlow y Max-i-Probe con los mismos volúmenes de 
irrigante (2ml de 2% NaOCl y 2ml de 17% EDTA). Se volvieron a tomar imágenes para 
evaluar la cantidad de detritus eliminada. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en la limpieza de los conductos e istmos entre las 3 




técnicas antes y después del lavado final. Cabe señalar que en este estudio no se tuvo en 
cuenta un aspecto tan importante como es el tiempo de aplicación de cada sistema de 
agitación de irrigantes.  
En 2012, Jiang et al. realizaron un estudio ex vivo (Jiang et al. 2012)  para 
comparar la eficacia de eliminación de restos de dentina de surcos artificiales creados en 
conductos radiculares mediante seis técnicas diferentes de irrigación final. Se tomaron 
20 caninos superiores que se incluyeron en resina y se separaron longitudinalmente para 
crear un surco longitudinal de 4mm de longitud a 2-6mm del ápice que se rellenó con 
restos de dentina. Las partes se volvieron a ensamblar y se instrumentaron con sistema 
rotatorio GT. Los sistemas evaluados fueron: Irrigación convencional con jeringa, 
irrigación dinámica manual con gutapercha, el sistema por presión Safety Irrigator 
(estos tres durante 1 minuto), la irrigación continua ultrasónica (CUI) (durante 30 
segundos) y un sistema por presión negativa (ANP) (durante 50 segundos). El irrigante 
que se utilizó fue 2ml NaOCl 6%. Tras esto, se fotografiaron los surcos y se evaluó la 
cantidad de restos de dentina restantes. Al finalizar el estudio se concluyó que el sistema 
CUI fue el más efectivo de todos (p<0’001), y la jeringa convencional fue el menos 
efectivo (p<0’005). 
En el mismo año, Curtis et al. realizaron un estudio in vitro (Curtis et al. 2012) para 
comparar un sistema de irrigación continua ultrasónica con la irrigación convencional 
con jeringa como métodos de irrigación final en la limpieza de la zona apical del 
conducto radicular. Se extrajeron 46 dientes (incisivos centrales superiores, laterales, 
caninos, incisivos centrales inferiores, laterales y primeros premolares), de los cuales se 
emparejaron 40. Los conductos se prepararon con instrumental rotatorio Profile a 29/.04 
e irrigación con NaOCl 6%.  Un diente de cada par se asignó al azar para recibir 
irrigación final con jeringa convencional o CUI. Se emplearon 5 ml de NaOCl 6%, 5 ml 




de EDTA 15%, y 5ml NaOCl 6%. Se obtuvieron secciones a 1 y 3 mm de la longitud de 
trabajo, se tiñeron con hematoxilina-eosina, y se observó al microscopio a 100x la 
presencia de residuos. Tras el estudio se concluyó que la irrigación final con CUI en 
comparación con la irrigación convencional con jeringa deja significativamente menos 
desechos presentes en los conductos radiculares a 1 y 3 mm de la longitud de trabajo. 
Ribeiro et al. realizaron en el mismo año un estudio ex vivo (Ribeiro et al. 2012) 
para evaluar tanto la eliminación de restos de tejido como de barrillo dentinario por 
parte de distintas técnicas de irrigación. Cincuenta incisivos inferiores se dividieron en 5 
grupos (n=10) según la técnica utilizada: irrigación convencional con jeringa, irrigación 
con jeringa cubierta por cepillo NaviTip, irrigación dinámica manual, irrigación pasiva 
ultrasónica, y sistema de irrigación por presión negativa (EndoVac). Como solución 
irrigadora se utilizó 5ml NaOCl 2’5% entre cada instrumento y se realizó un lavado 
final con EDTA 17% durante 1 minuto. Tras la instrumentación, las raíces se separaron 
en sentido longitudinal y se observaron por tres examinadores calibrados con un 
microscopio electrónico de barrido, haciendo distinción entre tercios radiculares. Tras el 
estudio se concluyó que la irrigación dinámica manual dejó mayor cantidad de restos 
que los demás métodos, mientras que la irrigación ultrasónica (PUI) y EndoVac fueron 
los más efectivos (p<0’05).   
Discusión: En la mayoría de los estudios analizados se empleó la irrigación pasiva 
ultrasónica. Hay un consenso general de que la irrigación con PUI es más efectiva en la 
eliminación de detritus que la jeringa convencional, lo que puede deberse a la mayor 
velocidad y volumen de irrigante. Además, la oscilación de la lima puede provocar que 
los irrigantes lleguen a zonas poco accesibles así como tener una mayor capacidad para 
eliminar una mayor cantidad de detritus. El empleo de CUI también avala estos 
resultados, especialmente en la limpieza de los istmos (Adcock et al. 2011).   




5.3. CAPACIDAD DE ELIMI	ACIÓ	 DEL BARRILLO DE	TI	ARIO. 
 
En el estudio de Mayer et al. comentado en el apartado anterior (Mayer et al. 2002), 
además de evaluar la capacidad de los ultrasonidos para eliminar los restos pulpares, 
también evaluaron la eliminación del barrillo. Como se dijo anteriormente, aunque 
todos los grupos tenían significativamente mayor cantidad de barrillo a los 3mm 
comparados con los 9mm (p<0’05), no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas respecto al empleo de un sistema u otro, lo que puede deberse al protocolo 
seguido en la realización del estudio.  
En el año 2002, Guerisoli et al. (Guerisoli et al. 2002) evaluaron la capacidad de 
diferentes soluciones irrigadoras acompañadas de agitación con ultrasonidos (PUI) para 
la eliminación del barrillo dentinario. Se tomaron 20 incisivos mandibulares recién 
extraídos con un solo conducto y se dividieron en 4 grupos iguales. Se instrumentaron 
tres de los grupos usando la técnica modificada de doble conicidad, y un cuarto grupo 
no se instrumentó. Las paredes de los conductos de los grupos 1 y 2 se cubrieron con 
barrillo dentinario (controles positivos). El primer grupo se irrigó con agua destilada, el 
segundo sólo con NaOCl 1% y en el tercer grupo se asoció NaOCl 1% con EDTAC 
Tabla 6. Resumen de contenidos apartado 3. 






2002 Mayer et al.  PUI 1 min In vitro 
2002 Guerisoli et al. PUI 1 min Ex vivo 
2007 Lui et al. PUI 1 min In vitro 
2008 Chopra et al. PUI 1 min Ex vivo 
2009 Kuah et al. PUI 1-3 min In vitro 
2010 Rödig et al. PUI 1 min Ex vivo 
2011 Blank-Gonçalves et al. PUI 1 min Ex vivo 
2011 Saber et al. PUI 30 seg Ex vivo 
2012 Ribeiro et al. PUI 1 min Ex vivo 




15% entre cada lima. El cuarto grupo (control negativo), que no se instrumentó, se 
irrigó con NaOCl 1% y EDTAC 15%. En todos los grupos se empleó una lima nº15 
para agitar de forma ultrasónica durante 1 minuto los distintos irrigantes. Los dientes se 
dividieron longitudinalmente y se midieron las raíces para obtener tres secciones del 
mismo tamaño (cervical, medio y apical). Las muestras fueron examinadas bajo el 
microscopio electrónico de barrido y se evaluó la cantidad de barrillo dentinario por tres 
examinadores independientes y calibrados. El sistema de puntuación oscilaba desde 1 
(sin capa de barrillo) a 4 (todas las regiones cubiertas por la capa de barrillo). 
Finalmente, se concluyó que los conductos irrigados con NaOCl 1% y EDTAC 15% 
seguido de agitación ultrasónica tenían menos barrillo dentinario (p<0’001), mientras 
que en el grupo en el que sólo se utilizó agua destilada y NaOCl 1% sólo no se eliminó 
el barrillo. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 
distintos grupos respecto a los tercios radiculares.  
En el artículo de Lui et al. ya comentado en el apartado anterior (Lui et al. 2007), 
realizaron un estudio in vitro para comparar la eficacia de Smear Clear (EDTA 17% con 
surfactantes añadidos), con y sin el uso de ultrasonidos para la eliminación de restos de 
tejido y barrillo dentinario. Los análisis estadísticos mostraron que los grupos D (sólo 
Smear Clear) y E (Smear Clear + PUI) no aportaron resultados significativamente 
mejores que los grupos B y C. Se obtuvieron mejores resultados en el grupo C que en el 
B. La adición de surfactantes al EDTA (Smear Clear) no ofreció resultados mejores en 
la eliminación del barrillo dentinario. El uso de EDTA 17% con PUI mejoró la 
eliminación del barrillo dentinario, especialmente en la zona apical.  
Un año más tarde, Chopra et al. (Chopra et al. 2008) compararon la efectividad de 
limas F ProTaper y ultrasonidos  para eliminar el barrillo dentinario de conductos 
instrumentados cuando se irrigaron con NaOCl y EDTA. Sesenta premolares sanos se 




instrumentaron y se dividieron en 6 grupos iguales: Los grupos 1, 2 y 3 se irrigaron con 
un lavado final de 10ml EDTA 17% y 10 ml NaOCl 6%. En el grupo 1 se utilizó la lima 
F-file ProTaper durante 30 segundos para activar los irrigantes; En el grupo 2, se usó 
una lima K nº20 con el aparato de ultrasonidos (PUI) durante 1 minuto; En el grupo 3, 
se empleó únicamente la técnica convencional con jeringa. El grupo 4 (grupo control) se 
utilizó una solución salina, introducida en el conducto mediante la técnica convencional 
con jeringa, sin lavado final. Los grupos 5 y 6 se irrigaron únicamente con 10ml NaOCl 
6% como lavado final, sin utilizar EDTA. En el grupo 5 el irrigante se activó mediante 
la lima F-file ProTaper durante 30 segundos y el grupo 6 se activó mediante una lima K 
nº20 con el aparato de ultrasonidos (PUI) durante 1 minuto. La eliminación del barrillo 
dentinario se visualizó mediante microscopio electrónico de barrillo. Se mostró poca 
diferencia entre los grupos cuyos irrigantes fueron activados con sistema ProTaper y 
PUI. El efecto de la activación ultrasónica parece ser auto limitante con alto volumen de 
irrigante. Los tratamientos más efectivos para eliminar el barrillo dentinario fueron aquellos en 
los que se utilizó el EDTA, es decir, la eliminación del barrillo dentinario está principalmente 
influenciado por el empleo de EDTA, no por el sistema de activación. 
En el estudio ya comentado en el apartado anterior de Kuah et al. (Kuah et al. 2009) 
se evaluó la efectividad in vitro de EDTA 17% con y sin agitación por PUI (Satelec P-
Max; Satelac, Merignac, France) para la eliminación del barrillo dentinario. Como 
dijimos anteriormente, el estudio mostró que los grupos en los que se aplicó EDTA e 
irrigación ultrasónica (grupos E y G) tenían significativamente mayor número de piezas 
con completa remoción de barrillo dentinario y restos de tejido, sin haber diferencia 
estadísticamente significativa entre ambos grupos. Por tanto, se concluye que la 
aplicación de 1 minuto de EDTA 17% junto con activación ultrasónica es eficiente y 
eficaz en la eliminación de barrillo dentinario y restos de tejido en la zona apical del 
conducto radicular.  




Como ya se comentó en el apartado anterior, en el tercer artículo de Rödig et al., 
estos autores realizaron en 2010 un estudio ex vivo (Rödig et al. 2010) para evaluar la 
capacidad de diferentes técnicas de agitación para eliminar los detritus y barrillo 
dentinario en raíces curvas. En la zona coronal, la agitación de irrigantes produjo una 
eliminación mayor de barrillo dentinario que en el grupo control. EndoActivator resultó 
más efectivo que la agitación ultrasónica y el CanalBrush. 
Blank-Gonçalves et al. realizaron un estudio en 2011 (Blank-Gonçalves et al. 2011) 
para evaluar la efectividad de diferentes técnicas agitadoras de irrigantes en la 
eliminación de barrillo dentinario conductos curvos. Se tomaron conductos mesio-
vestibulares de 62 molares inferiores y se instrumentaron con el sistema ProTaper. Las 
muestras se dividieron en 3 grupos de acuerdo a la técnica irrigadora final: irrigación 
convencional, sónica (EndoActivator) o irrigación pasiva ultrasónica (P5 Satelec; 
Dentsply) acompañada de lima K nº15 de acero inoxidable. El grupo control estaba 
compuesto por 2 piezas que no recibieron ninguna irrigación final. En todos los grupos 
se utilizó 5ml EDTA 17% durante 1 minuto y 5ml de NaOCl 2’5% durante 30 
segundos. El análisis de la zona apical se realizó mediante microscopía electrónica por 3 
examinadores. Como conclusión se obtuvo que la agitación sónica y ultrasónica 
eliminaron significativamente más barrillo dentinario en el tercio apical que la 
irrigación convencional, siendo el método PUI ligeramente superior (80% eliminación 












En 2011, Saber et al. (Saber et al. 2011) realizaron un estudio para comparar la 
eliminación de barrillo dentinario después de la activación final del irrigante con presión 
negativa (ANP), agitación dinámica manual (MDA) e irrigación pasiva ultrasónica 
(PUI). Para ello se utilizaron 40 premolares mandibulares unirradiculares que se 
decoronaron a la longitud estandarizada de 16mm. Se prepararon mediante el sistema 
ProTaper y 2’5% NaOCl. Las muestras se dividieron en 4 grupos iguales (n=10) de 
acuerdo con la técnica de irrigación final: Grupo 1, irrigación pasiva; Grupo 2, presión 
negativa (EndoVac); Grupo 3, agitación dinámica manual; Grupo 4, irrigación pasiva 
ultrasónica (PUI). Las raíces se separaron longitudinalmente y se examinó la presencia 
de barrillo dentinario mediante microscopio electrónico de barrido. Tras el estudio se 
concluyó que la activación final con presión negativa y la agitación manual eliminaron 
más barrillo dentinario que la irrigación pasiva y PUI. Esta falta de eficacia en la 
eliminación del barrillo por parte de los ultrasonidos, probablemente se deba al tamaño 
de la punta ultrasónica utilizada (25/00), que era muy pequeña para el diámetro de la 
preparación de los conductos (40/06), además de que la potencia empleada durante la 
aplicación de este sistema fue demasiado débil como para permitir una adecuada 
transmisión de los ultrasonidos con una punta tan pequeña.    
Figura 9. Comparación entre grupos según la cantidad de 
barrillo dentinario. (Blank-Gonçalves et al. 2011) 




En el estudio de Ribeiro et al. comentado anteriormente (Ribeiro et al. 2012), se 
evaluó tanto la eliminación de restos de tejido como de barrillo dentinario por parte de 
distintas técnicas de irrigación. Tras el estudio se concluyó que respecto a la eliminación 
del barrillo, no hubo diferencia estadísticamente significativa entre grupos (a pesar de 
que las imágenes obtenidas mostraran túbulos mucho más abiertos en el grupo irrigado 
con PUI).   
Discusión: En todos los estudios analizados se empleó la irrigación pasiva 
ultrasónica. Hay un consenso general de que la irrigación con PUI es más efectiva en la 
eliminación del barrillo dentinario que cuando esta técnica de activación no se utiliza, y 
que es ligeramente superior a otros métodos de agitación de irrigantes. Sin embargo, en 
uno de los estudios se dice que es el irrigante (normalmente EDTA) el que realmente 
ejerce la eliminación del barrillo dentinario, y que la acción del PUI es potenciadora de 
la actividad quelante (Chopra et al. 2008). En uno de los artículos en los que no se 
aprecian buenos resultados en la eliminación del barrillo por parte de los ultrasonidos, 
se afirma que dicho hallazgo se deba al empleo de una punta ultrasónica pequeña y a 
una potencia demasiado baja para dicho tamaño (Saber et al. 2011).  
 
  




5.4. CAPACIDAD DE PE	ETRACIÓ	 DE LA SOLUCIÓ	 IRRIGADORA: 
E	 CO	DUCTOS LATERALES, TÚBULOS DE	TI	ARIOS Y A LA 
LO	GITUD DE TRABAJO. SEGURIDAD DE LA IRRIGACIÓ	 
ULTRASÓ	ICA: EXTRUSIÓ	 APICAL.     
 
Desai y Himel evaluaron en 2009 la seguridad de varios sistemas de irrigación 
intraconducto midiendo la extrusión apical del irrigante (Desai & Himel 2009). Para el 
estudio se tomaron 22 dientes unirradiculares, que fueron instrumentados y asegurados 
a través de la tapa de un vial de centelleo para recoger todo el irrigante extruido 
apicalmente. Una bomba de presión liberó cantidades controladas de irrigante a un 
flujo constante. Los sistemas de irrigación utilizados fueron EndoVac Micro y Macro 
Cánula, EndoActivator, irrigación dinámica manual con jeringa Max-I-Probe, 
irrigación continua ultrasónica (CUI; Spartan MTS) y RinsEndo. Todos los irrigantes 
se probaron en los mismos 22 dientes para evitar diferencias en la anatomía de 
conductos y diámetro apical. Como conclusiones, los grupos de los sistemas EndoVac 
Micro y Macro cánulas no provocaron extrusión del irrigante, no existiendo diferencia 
estadísticamente significativa entre ambos grupos y el grupo del sistema 
EndoActivator. Entre los grupos que provocaron extrusión del irrigante, el 
EndoActivator causó menor extrusión que los grupos de irrigación manual, ultrasónica 






2009 Desai & Himel CUI 30 seg In vitro 
2009 De Gregorio et al. PUI 1 min In vitro 
2010 De Gregorio et al. PUI 30 seg In vitro 
2010 Paragliola et al. PUI 20 seg Ex vivo 
2011 Mitchell et al. PUI 30 seg In vitro 
2012 Castelo-Baz et al. PUI-CUI 1 min In vitro 
2012 Muñoz & 
Camacho-Cuadra 
PUI 30 seg In vivo 
Tabla 7. Resumen de contenidos apartado 4. 




y sónica de manera estadísticamente significativa. El problema principal respecto al 
protocolo de este estudio (y que reconocen los propios autores) es que no se simulan 
las condiciones normales de la clínica, en las que el tejido periodontal y el hueso 
proporcionan resistencia a la extrusión apical, debido al fenómeno de vapor lock. En 
este caso, el modelo correspondería a una situación en la que el ápice del diente está 
abierto a la presión atmosférica, como sería el caso de un conducto incluido en el seno 
maxilar, donde no hay recubrimiento ni resistencia apical. 
En un estudio realizado por de Gregorio et al. en 2009 (de Gregorio et al. 2009), se 
evaluó la penetración del hipoclorito de sodio al 5’25% solo y en combinación con 
EDTA 17% en conductos laterales simulados mediante activación sónica y 
ultrasónica. Se crearon 480 conductos laterales en 80 dientes extraídos y 
posteriormente diafanizados, mediante limas K 06 a 2, 4’5 y 6mm de la longitud de 
trabajo. Las muestras se rodearon de silicona transparente para simular la presencia 
circundante de los tejidos periodontales. Las piezas se asignaron de forma aleatoria a 
cuatro grupos: Grupo 1 (n=20), irrigado con NaOCl 5’25% activado sónicamente; 
Grupo 2 (n=20) irrigado con NaOCl 5’25% activado ultrasónicamente; Grupo 3 
(n=20) irrigado con NaOCl 5’25% más EDTA 17% activados sónicamente; y grupo 4 
(n=20), irrigado con NaOCl 5’25% más EDTA 17% activados ultrasónicamente. La 
irrigación sónica se efectuó con Endoactivator, liberando el irrigante a 2mm de la 
longitud de trabajo durante 1 minuto. La irrigación mediante ultrasonidos (PUI) se 
realizó con una punta ultrasónica de acero inoxidable, a 2mm de la longitud de trabajo 
y a 3 ciclos de 20 segundos. Las muestras se evaluaron mediante la observación 
directa de las imágenes grabadas con un microscopio y por la evaluación radiográfica 
posterior a la irrigación con una solución de contraste. De la realización del estudio se 
concluyó que tanto la activación sónica como la ultrasónica ofrecieron una mejor 




irrigación de los conductos laterales a 2 y 4’5 mm de la longitud de trabajo en 
comparación con la irrigación convencional. No se observó diferencia 
estadísticamente significativa entre la irrigación sónica y la ultrasónica, ambos 
resultaron igual de efectivos. La adición de EDTA no favoreció la mejor penetración 
de los irrigantes en los canales laterales.    
El mismo autor, en un trabajo realizado un año después (de Gregorio et al. 2010), 
evaluó el efecto de distintos sistemas de irrigación y activación en la penetración del 
hipoclorito de sodio en conductos laterales simulados y a la longitud de trabajo en un 
sistema cerrado. Se utilizaron 100 dientes unirradiculares, creándose un total de 600 
canales laterales a las mismas distancias de la longitud de trabajo que en el estudio 
anterior (2, 4’5 y 6mm). Para simular la situación clínica real, se creó un sistema 
cerrado cubriendo cada raíz con cera de verano. Las raíces se asignaron aleatoriamente 
a 4 grupos experimentales: El grupo 1 (n=20) recibió activación sónica; El grupo 2 
(n=20) recibió activación por PUI; El grupo 3 (n=20) recibió activación mediante 
sistema F file (lima de plástico de superficie lisa); El grupo 4 (n=20) recibió irrigación 
mediante un sistema de presión negativa; y por último el grupo 5 (n=20) recibió 
irrigación mediante un sistema de presión positiva (grupo control).  Las muestras se 
evaluaron de igual forma al trabajo anterior. Los resultados demostraron que el grupo 
que recibió la irrigación por presión negativa fue el que más se acercó a la longitud de 
trabajo, mientras que el grupo activado mediante el sistema PUI fue el más efectivo en 
la penetración de canales laterales.  
En el mismo año, Paragliola et al. (Paragliola et al. 2010) examinaron el efecto de 
distintos protocolos de agitación de irrigantes en la penetración de un irrigante 
endodóntico en los túbulos dentinarios. 56 dientes unirradiculares se prepararon con 
instrumentos de NiTi, y un lavado final con NaOCl 5% marcado con alizarina roja 




02%. Para imitar la situación real, la zona exterior del tercio apical se cubrió con cera 
para evitar la salida del irrigante a través del foramen. Las piezas se asignaron a 7 
grupos (n=8) y se sometieron a los distintos protocolos de activación de irrigantes: 
Grupo 1 (control), no recibió agitación del irrigante; Grupo 2, agitación con sistema 
K-file; Grupo 3, agitación dinámica manual con gutapercha; Grupo 4, agitación sónica 
con Plastic Endo; Grupo 5, agitación sónica con EndoActivator; Grupo 6, agitación 
ultrasónica con Satelec (PUI); Grupo 7, agitación ultrasónica con EMS (PUI). Las 
piezas se seccionaron a 1, 3 y 5mm del ápex y se prepararon para microscopía por 
fluorescencia. Los grupos que aportaron mejores resultados fueron aquellos cuyo 
irrigante fue agitado mediante ultrasonidos, sin haber diferencia entre ambos. A 1mm 
del ápice, el mejor resultado se obtuvo en el grupo EMS. Por tanto, los resultados 
apoyan el uso de agitación ultrasónica para aumentar la efectividad del lavado final en 
las paredes del conducto en el tercio apical (fig. 10). 
 
 
Mitchell et al. realizaron un estudio en 2011 (Mitchell et al. 2011) para comparar 
distintos sistemas de irrigación en 10 pares de dientes unirradiculares emparejados, 
que fueron instrumentados. Se midió la frecuencia y el grado de extrusión apical del 
Figura 10. Comparación histológica de la penetración del colorante en el grupo irrigado 
mediante el sistema ultrasónico EMS (A), y en el grupo irrigado mediante sistema sónico Plastic 
Endo (C), ambos a 1mm del ápice. (Paragliola et al. 2009). 




hipoclorito de sodio en un ambiente periapical simulado. Se crearon dos grupos 
principales, según los dientes fueron instrumentados a un diámetro de 35.06 ó 50.06. 
Cada diente se incluyó en un recipiente de plástico transparente, relleno con un gel que 
contiene el colorante sensible al pH M-Cresol púrpura, que cambia de amarillo a un 
pH de 7’4 a púrpura a un pH de 9. Los conductos se irrigaron con NaOCl 6% mediante 
EndoActivator, EndoVac, Rispi-Sonic/MicroMega 1500, irrigación ultrasónica (PUI; 
Irrisafe) y jeringa convencional, de modo que cada diente se sometió a todos los 
procedimientos de irrigación en un diseño cruzado aleatorio. La extrusión apical se 
evaluó por análisis de imagen. Como resultado del estudio, se observó que la 
frecuencia de extrusión fue menor en los dientes con el tamaño de la preparación 
apical menor (36%), (p=0’014), en el que la extrusión dependió según el sistema de 
irrigación utilizado, al contrario de lo que ocurrió con los dientes con la preparación 
apical de 50.06. En el grupo de 35.06, la frecuencia de extrusión fue menor en la 
irrigación con EndoVac. El sistema PUI se situó en un grado intermedio tanto en la 
frecuencia como en el grado de extrusión. 
Un año más tarde, Castelo-Baz et al. (Castelo-Baz et al. 2012) realizaron una 
comparación in vitro del efecto de dos técnicas de irrigación ultrasónica en la 
penetración del hipoclorito de sodio en el conducto principal y conductos laterales 
simulados de dientes extraídos. Se tomó un total de 60 dientes unirradiculares, en cada 
uno de los cuales se creó un par de conductos laterales a 2, 4, 6 mm de la longitud de 
trabajo (6 canales por conducto, n=360). Para simular la situación clínica, se creó un 
sistema cerrado en cada diente.  Los dientes se asignaron de forma aleatoria a 3 
grupos: Grupo 1 (n=20), irrigación por presión positiva; Grupo 2 (n=20), irrigación 
pasiva ultrasónica (PUI); Grupo 3 (n=20), irrigación continua ultrasónica (CUI). Las 
muestras se evaluaron mediante observación directa de imágenes obtenidas con 




microscopio. Para examinar la penetración de las soluciones irrigadoras se le añadió 
tinta china 20% a NaOCl 5%. Los resultados mostraron una penetración 
significativamente mayor (p<0’05) de los irrigantes en los conductos laterales en el 
grupo irrigado con CUI. No hubo diferencia estadísticamente significativa entre los 
sistemas PUI y CUI en cuanto a la penetración en los tercios apicales de los conductos 
principales. 
Muñoz y Camacho-Cuadra realizaron en el mismo año (Muñoz & Camacho-Cuadra 
2012) un estudio in vivo para comparar la eficacia de la irrigación convencional, la 
irrigación pasiva ultrasónica (PUI), y un sistema de presión negativa para la 
dispensación del irrigante a la longitud de trabajo en raíces mesiales de molares 
mandibulares. Se tomaron 30 raíces mesiales de 30 molares mandibulares, que fueron 
aleatoriamente distribuidas en 3 grupos: Grupo 1 (n=10), jeringa convencional; Grupo 
2, Irrisafe (PUI); y grupo 3, sistema EndoVac. Todos los conductos se prepararon 
hasta un diámetro 35/.04 utilizando NaOCl 5’25% como irrigante durante la 
instrumentación. Antes de la obturación, los canales se irrigaron con 1ml de solución 
radiopaca con el correspondiente sistema de irrigación, y se tomó una radiografía 
periapical con técnica paralela. Con la ayuda de un software editor de imágenes se 
midió la distancia entre la longitud de trabajo y la penetración máxima del irrigante. 
Las medias de las distancias para Monoject, PUI y EndoVac fueron 1’51, 0’21 y 0’42 
respectivamente. A pesar de que los datos resultados eran mejores en el grupo activado 
ultrasónicamente, no hubo diferencia estadísticamente significativa entre éste y el 
grupo activado mediante EndoVac, por lo que ambos son igualmente más efectivos 
que la irrigación convencional en cuanto a la dispensación del irrigante a la longitud 
de trabajo de los conductos radiculares.  




Discusión: En la mayoría de los estudios analizados se empleó la irrigación pasiva 
ultrasónica. En los estudios en los que se evaluaba la extrusión apical se llegó a la 
conclusión de que la irrigación ultrasónica produce extrusión del irrigante, lo cual puede 
deberse en gran medida a que no se crearon unas condiciones que simulen a la 
perfección la situación real clínica. Por otra parte, en cuanto a la penetración de los 
conductos laterales, túbulos dentinarios y el alcance del irrigante a la longitud de 
trabajo, la mayoría de los estudios afirman que la irrigación ultrasónica es eficaz a la 
hora de penetrar en los conductos laterales y túbulos dentinarios, pero no hay evidencias 
claras sobre la capacidad del irrigante para llegar a la longitud de trabajo (de modo que 
contradicen los estudios en los que se afirma que incluso hay extrusión apical). Por 
tanto, no hay una demostración clara de si el irrigante activado por PUI llega realmente 








6. CONCLUSIONES.  
1) La activación ultrasónica de las soluciones irrigadoras (en especial, mediante la 
técnica PUI), es una manera eficaz de eliminar las bacterias del sistema de conductos, 
de manera superior a la irrigación convencional con jeringa e igual o incluso superior a 
otros métodos mecanizados, si bien la erradicación de la bacterias no ocurre por 
completo.  
2) La activación ultrasónica de las soluciones irrigadoras (en especial, mediante la 
técnica PUI), elimina de forma eficaz los detritus del sistema de conductos, de manera 
superior a la irrigación convencional con jeringa e igual o incluso superior a otros 
métodos mecanizados, especialmente en el istmo.  
3) La activación ultrasónica de las soluciones irrigadoras (en especial, mediante la 
técnica PUI), elimina de forma eficaz el barrillo dentinario del sistema de conductos, 
siendo ligeramente superior a otros métodos de agitación de irrigantes. Esto puede 
deberse a la acción potenciadora de la actividad quelante propia del irrigante.  
4) La activación ultrasónica de las soluciones irrigadoras (en especial, mediante la 
técnica PUI), permite a éstas penetrar en los conductos laterales y túbulos dentinarios de 
forma eficaz, de manera superior a la irrigación convencional con jeringa e igual o 
incluso superior a otros métodos mecanizados. Respecto a si facilita el alcance del 
irrigante a la longitud de trabajo o si provoca extrusión apical del mismo no hay 
evidencias claras, debido a la dificultad de crear un sistema que emule con total 
precisión la situación real.  
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